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__‘ nombre de 0 observations nouvelles.
Nous n'entreprendrons pas de rénover la question de + la syphilis des glandes salivaires, si consciencieusement étudiée par Vuillet, au point de vue clinique et au point | de vue anatoni palhologique (Thèse Paris 1913), qui.
relate des cas de syphilis salivaire secondaire et tardive.
Néanmoins, le champ clinique de cette affection s’est élargi par l’appoint d’un certain nombre de cas de Mikuliez. Considéré par Vuillet et les auteurs antérieurs comme une manifestation exceptionnelle de la syphilis, nous savons, depuis Queyrat, Theodoresco, Jeanselme, que la syphilis doit y être rattachée dans bon nombre de cas. Et les travaux récents de Kent et Moore ont montré qu'un certain nombre de points ont pu être éclairci à l'occasion de faits nouveaux. |
À mesure que les auteurs ont appris à préciser certains cas difficiles de syphilis, l’action rapide et puis-
sante des spirillicides modernes a permis de porter le
diagnostic plus facilement. Ce qui le montre, c'est que
jusqu'à la thèse de Vuillet, on ne signalait que 45 ob- _servations indubitables, alors que les auteurs améri-
cains, moins de Q ans après, pouvaient enregistrer le
Mons ER Re le Bulletin Médical, n° 3, 1926, que nous à obligeamment passées, notre ami, le Docteur Girard, Nous nous permettrons, en outre, de résumer | les observations françaises et étrangères, postérieures ail’
1 _ travail de Vuillet, ou même antérieures (mais non rela- L tées dans sa thèse).
I. DONNÉES ÉTIOLOGIQUES
pri. à FRÉQUENCE : ME 0e
# = La syphilis des glandes salivaires est relativement peus
fréquente. À te À C'est ainsi que dans le dernier travail donnant une
statistique, paru depuis la thèse de Vuillet, Kemp et a. Moore, 1922, signalent que sur 5.600 cas de syphilis à Le _ tous les stades, vus au Syphilis department of John | 794 Hopkins Hospilal, 4, c’est-à-dire 0,07 pour 100, ont pré- “ senté une atteinte des glandes salivaires. D'après les Le: . recherches de ces auteurs, la littérature contiendrait seu- # 1e lement le rapport de 65 cas. Toutefois, ils n'ont pas 4 compris dans ce total quelques références _additionnel- + 1 ME _ les qui ne leur ont pas été accessibles. Mentionnons Re d’ailleurs, que l’un des cas rapportés par eux-mêmes | nous paraît fort douteux (voir observation résumée, page (14).
_ Sexe
Comme le fait remarquer fort justement Vuillet, les % “lésions syphilitiques des glandes salivaires sont également fréquentes chez l’homme et chez la femme (Cf. Le
à 4 Fa ‘ à _ L'âge auquel les lésions sont apparues a pû être déter- . miné dans 41 cas. Comme le montre le Tableau I, plus
L ù de la moitié des cas se sont produits pendant la 3° et la | 4° décade.
_ Tasreau 1 donnant la répartition “suivant le sexe et F
_ l'âge (d’après Kemp et Moore). pe
Date. … Homes 25 Femmes 22
We “Aee à l'époque de l'apparition Nombre de cas | des lésions : Der
Le PORSSRES 8 II 190 à 27:74 180 ur6 31 — 4o II hr — 50
EPOQUE DU DÉBUT DES LÉSIONS
Plus de la moitié des cas de syphilis des glandes sali-
Ë ne vaires, donnés dans la littérature, rentrent dans la syphi-
lis tardive. 8 cas ont été rapportés comme lésions tardi- Le ves de la syphilis congénitale (Cf., Tableau ID. Nous ; verrons plus loin ce qu'il faut penser des rares observa-
._ tions où la tuméfaction apparaîtrait tout au début de
l'infection, voire même contemporaine du chancre.
+ LOCALISATIONS ET ASSOCIATIONS. ; Il semble bien que dans la majorité des cas la paro- 4 tide soit seule touchée. Deux ou plusieurs glandes peu a e 1 vent être atteintes. Dans certains cas, d’autres glandes A ; acineuses du corps, notamment les glandes mammaires “0 7: , lacrymales, participent au processus. | LT | a.
4 TaBLeau II (Faits portés à notre connaissance). Lacali- À ; salion sur les glandes salivaires el acineuses dans la É syphilis acquise el congénitale. TR L " x. | Glandes touchées Syphilis acquise Syphilis x: ? ; Précoce ‘lardive congénitale Parotide ‘ 18 31 8 ù Sous-maxillaire 1 2 gt \ » Sublinguale 1 3 24 FE Parotide et soux-maxillaire 1 8 | b.
E "HR _ Parotide et sublinguale nd I Pa.
1 Parotide et gl. mammaire 1 0 38 : _ Parotide et gl. lacrymale É 5 12 . Glande de Blandin-Nühn o ï HA | jf Ce:
FORMES CLINIQUES
sd Nous diviserons l'étude clinique de la syphilis des glandes salivaires en quatre chapitres :
Dans un 1* chapitre, nous étudierons les faits ré-
CRE de syphilis précoce. x T0 Dans un »° chapitre, nous examinerons la syphilis Ars dire:
Dans un 3° chapitre, nous passerons en revue les 373
quelques faits publiés de syphilis héréditaire. EN . Enfin, dans un 4° chapitre, nous insisterons particu- _lièrement sur le syndrome de Mikuliez, qui semble, pou- ; _voir être réalisé aussi bien aux périodes précoces qu ‘aux
… périodes tardives de la maladie.
RU
FA” à er ; : a :
: {an Depuis les travaux de Vuillet, nous n'avons trouvé +” , , s
qu'un seul cas de cet ordre dans la littérature, celui de | 218 Kemp et Moore (1922). Gomme Vuillet le fait remar- | quer pour ceux qu'il signale, nous trouvons également ce cas fort discutable. Il s'agissait d’un homme de 36 ans (vu pour la première fois le 17 décembre 1920) se
_ plaignant d’une tuméfaclion sous le côté droit de la mâchoire. Vers le milieu de novembre, une ulcération indolore était apparue sur le bord cutanéo-muqueux de Ja lèvre supérieure et s'était accompagnée 8 jours après”
de gonfiement de la région sous-maxillaire, À l'examen, les auteurs firent le diagnostic de chancre typique et remarquèrent que la glande sous-maxillaire droite était très
hypertrophiée, mesurant 3 x 5 em. Le gonflement était Ù
dur et légèrement sensible. La grande sous-maxillaire gauche était également tuméfiée, mais pas autant. A part
une polyadénopathie, pas de-signes de syphilis secondaire. Wassermann positif dans le sang. Après 6 injec-
tions arsenicales de o gr. 4o chacune (asphénamine américaine) Ja lésion de la lèvre supérieure fut cicatrisée et Ja tumeur du cou disparut complètement.
Nous notons simplement que les auteurs ont décrit une tuméfaction sous-maxillaire, qu'ils ont considérée comme une hypertrophie glandulaire certaine, mais qui pourrait bien être simplement le bubon satellite du chancre labial dont ils n'ont pas signalé l'existence, ce qui rend ce cas fort douteux.
b) Plus généralement la syphilis précoce des glandes salivaires se déclare en pleine période secondaire.
Neumann, puis Vuillet, ont décrit une forme dite sub-
aiguë où les symptômes locaux sont extrêmement accu- _sés. Notons que depuis ces auteurs il n'a été publié au-
cune observation de ce genre. Dans cette forme subaiguë
_ décrite par ces auteurs, la syphilis des glandes salivaires . peut s'accompagner d’un mouvement fébrile en général
léger (38°) mais parfois marqué (39° pendant plusieurs
jours dans un cas de Vehse).
La localisation salivaire de l'infection tréponémique
apparaît du 2° au 19° mois après l'accident primitif, en. pleine efflorescence des manifestations secondaires (roséole, syphilides papulo-érosives, papulo-squameuses,
plaques muqueuses buccales, génitales) et chez des su-
jets dont l’état général est le plus souvent touché, révélant une atteinte sérieuse par l'infection tréponémique.
Progressivement, rarement brusquement, mais cependant assez rapidement, se développe une tuméfaction de la région parotidienne, gonflement d'abord diffus, gé-
néralement symétrique et bilatéral. Ÿ
Bientôt, dans l'empâiement général des tissus environ-
nants, la parotide peut être distinguée à la palpation et se présente alors sous le doigt comme une masse indolore, régulière, de volume variable, parfois atteignant la gros-
seur d’une paume de main, de consistance ferme, quel-
quefois lobulée., Au niveañ de la tuméfaction, la glande
n'adhère pas aux plans sus-jacents, la peau assez sou-
vent rouge brillante est tendue et peut être mobilisée sur :
la parotide qui, elle-même, est plus ou moins fixée aux
plans profonds.
Dans le voisinage de la tuméfaction, les ganglions lymphatiques sont augmentés de volume et facilement perçus au palper, en particulier le ganglion prétragien souvent confondu avec la glande sous-jacente. Toute la
région parotidienne est le siège d’un empâtement et d’un
œdème diffus, d'intensité le plus souvent moyenne, mais qui peut parfois aboutir à la formation d’un véritable
adénophlegmon surajouté (comme dans les cas signalés
De | ganglionnaire. Cette tuméfaction est en général le siège de douleurs très atténuées, sauf quand il y a coexistence - DE d'adéno-phlegmon (Neumann) ; par contre, elle s’accompagne d'une gêne fonctionnelle assez considérable : 0 le malade ouvre la bouche avec peine ; la parole, la masj 3 | tication et la déglutition sont fort difficiles :
208 server un trismus complet ; enfin, symptôme très impor- 7 tant, une sialorrhée abondante est de règle.
4 À La localisation salivaire de la syphilis secondaire por-
te le plus souvent sur la parotide ; néanmoins, la sous-
maxillaire peut être aussi touchée et devient alors facileê, ment perceptible à la palpation. L’atteinte de la sublin- |
- guale est très rare ; elle a été signalée par Heller, mais
Ë celte localisation entraîne beaucoup moins de troubles
fonctionnels que la parotidite syphilitique.
| Telles sont les principales données cliniques que nous avons relevées dans la littérature, au sujet de la localisa-
salivaires.
98e Les deux nouvelles observations que nous relaterons plus loin montrent également que l'atteinte de ces glandes survient chez des sujets profondément-infectés, et
que la localisation salivaire s'accompagne de sialorrhée | qui peut être indépendante de toute lésion buccale, alors qu'il peut n'y avoir dans la bouche auçun processus ulcératif capable d'expliquer une sialorrhée réflexe (pla- RAtes muqueuses, stomatite). |
2 Lef.
par Neumann) sans qu'on puisse aflirmer si l’abeès ainsi formé est d'origine primitivement parotidienne où
on à pu ob-
h Fes tion, plutôt rare, de la syphilis secondaire sur les glandes |
_ De tels faits semblent encore extrêmement rares et en gi Vuillet, signalant.les descriptions de Neumann et . la monographie de Vehse, pouvait écrire : « Chez les ‘au-
| ; teurs français, nous n'avons pas trouvé une seule ob- f _ servation qui puisse être rapprochée de ces exemples s ne _ d’inflammation aiguë ou subaiguë des glandes salivai- a: 14 ‘res, au cours dé la période secondaire ». - 100) Depuis, certains «auteurs (Flandin et Aubin, 1920) 7". "ne ont noté que dans certains cas de syphilis secondaire les glandes parotides, sous-maxillaires, ou les autres Peer glandes salivaires peuvent être hypertrophiées, partici- 4 _pant à l'hypertrophie glandulaire générale de ce stade de la maladie, L'hypertrophie y est symétrique, variae ble de dimensions, habituellement indolore et persistan-
VS te alors que les autres lésions rétrocèdent.
B.) SYPHILIS TARDIVE DES GLANDES SALIVAIRES
Les manifestations tardives dè la syphilis, au niveau
des glandes salivaires, peuvent revêtir différents aspects.
Vuillet, s'inspirant de ses prédécesseurs, a classé la
° syphilis tardive en trois chapitres : ou bien la syphilis
revêt une forme localisée : c'est le syphilome des glan-
, des salivaires ; ou bien, il s’agit d’une atteinte multiple et diffuse intéressant deux glandes symétriques.
Enfin, dans un certain nombre de cas, elle est susceptible de revêtir la forme du syndrome de Mikuliez, c’est-àdire l’ atteinte simultanée des glandes salivaires et lacrymales. Cette forme a été considérée comme très rare par
_ Vuillet. Au contraire Theodoresco pense qu’il s'agit d'une de
"Re
manifestation fréquente de la syphilis tardive. C'est qu'en effet, dans un certain nombre d'observations, on à pu considérer l'atteinte des glandes salivaires comme des cas de syndrome de Mikulicez plus ou moins fruste.
À = Il nous semble donc très difficile de délimiter de fa-
çon nette ces deux formes : syphilis bilatérale des glandes salivaires d’une part, syndrome fruste de Mikuliez d'autre part. I existe. entre deux formes schématiques différentes, de multiples formes cliniques qui permet: tent de passer insensiblement de l'une à l’autre.
ue, Syphilome des glandes salivaires.
Le syphilome des glandes salivaires est intéressant parce qu'il a pu être la cause de quelques erreurs de diagnostic. On a vu, en effet, cette lésion unilatérale être prise pour une tumeur salivaire et être enlevée comme telle.
Ce syphilome peut atteindre l'une quelconque des glandes salivaires : sous-maxillaire, sublinguale, glande de Blandin-Nühn, mais surtout et beaucoup plus fré- _ quemment la parotide.
C'est une lésion qui apparaît 3-4 années après le chancre et même davantage. Elle est, en général, d'évolution lente, torpide, et ne s'accompagne que tardivement de
, signes fonctionnels.
Plus facilement décelable, au début de son évolution, _ clinique, si elle siège au niveau de la parotide, elle se
traduit dans ce cas, par un petit noyau dur, d'accroissement lent et progressif, dont le volume peut atteindre celui d'une noix, d’un œuf ou d'une pomme.
Les téguments sus-jacents peuvent conserver leur _ mobilité et leurs caractères normaux.
Kjellberg (1920) signale un cas où il y avait une lé- _ gère réaction inflammatoire des téguments. | « À la palpation, la tumeur est dure, parfois absolu- _ment ligneuse, sa surface est lisse, elle est indolente à la 4 pression. Généralement sans adhérence au masséter ou _ au maxillaire, elle ne présente cependant qu'une obscure j mobilité. L'examen du canal de Stenon et de son orifice donne rarement un renseignement positif. On aura à rechercher si le prolongement interne de la glande, anormalement développé, ne fait pas saillie dans le pharynx. |
Presque toujours l'évolution de Ia tumeur paroti-
dienne ne s'accompagne d'aucune douleur et d'aucune gêne fonctionnelle. Il faut pourtant signaler la paralysie faciale plus ou moins accentuée qu’on retrouve dans un certain nombre d'observations, cette paralysie peut même précéder le développement du néoplasme.
I en va autrement quand là lésion se développe au niveau de la glande sublinguale. Le malade peut s’en apercevoir parce qu'il éprouve de la gène pour parler ou pour avaler. Les troubles de la déglutition.… con- _Sistent simplement en un certain embarras, en une
sorte de tiraillement, alors que le bol alimentaire fran-
chit l’isthme du gosier.
Si l’on procède à l'examen local, on voit un léger soulèvement à grand axe antéro-postérieur, dans la fosse sublinguale. Là existe une tumeur... oblongue, vva-
LT 4 r + | laire..… Au toucher, elle est ferme, rénitente, dure, en-
fin elle est complètement indolente au palper et à la.
l’ensemble les mêmes caractères que ceux de la paroti-
de » (Vuillet). |
L'évolution de ces lésions non traitées peut se faire
pression. Des syphilomes de la glande sous-maxillaire, nous n'avons rien à dire de particulier, ils offrent dans
vers la disparition spontanée (Lemnhoff). Mais ceci est
exceptionnel. Plus fréquemment, livrées à ellesmêmes, on peut voir des zones de ramollissement gommeux suivies d’ulcérations et de fistulisations, voire de fistulisation salivaire. Sous l'influence du traitement on voit au contraire ces lésions diminuer progressivement et plus ou moins rapidement.
2°) Syphilis diffuse. | | | &
La syphilis peut revêtir la forme d’inflammation chro-
nique diffuse des glandes salivaires, le plus souvent à
prédominance parotidienne.
Nous n'insisterons pas sur les caractères physiques présentés par cette hypertrophie. Nous retrouverons, en effet, une description superposable dans les cas décrits sous le nom de Mikulicz fruste.
3%) Nous mentionnerons maintenant rapidement, quelques exemples de syphilis tardive des glandes sali-
_ vaires dont nous avons trouvé la description dans la lit-
térature.
De Smet, en 1888, communique un Cas d'infiltration gommeuse de la parotide qui fut guéri par un traite-
_ ment général anti-syphilitique.
En 1904, Ito signale un cas de gomme des glandes
MAS de
der! COY] vis 4 «
sous-maxillaires.
Arrou (1912), à la Société de Chirurgie, relate le cas ".S
_ d’une jeune fille dont la tumeur parotidienne accompaf l D ‘y . he ë, 7 NrS gnée de trismus fut guérie par le traitement mercuriel. : T0
I s’agit probablement de syphilis congénitale. Dans la
inème séance, Sébileau expose un cas de syphilis des..." parotides chez un adulte. JET AN ; 44 Gundorow (1913) apporte trois observations person >
nelles de parotidites syphilitiques.
Enfin signalons les faits très intéressants observés par Guibaud (1918), Lemierre (1919), Kjellberg (1920), 4 Kemp et Moore (1922) dont les observations sont rappor-
tées à la fin de cette étude.
C. SYPHILIS HÉRÉDITAIRE DES GLANDES SALIVAIRES
y: Wu *
Rae £ Lure
(0 La syphilis héréditaire des glandes salivaires revêt les | Fe mêmes formes que la syphilis acquise.
£ 5 I nous à paru néanmoins intéressant de ÉANORE les
_ |! divers cas trouvés dans la littérature à seule fin de montrer qu'ils sont assez fréquents.
Vuillet signale dans son travail les observations d’ Os- } ler, d'Erler, de Mandowsky et de Koschel. Packard, en 907, publie l’observation d'un enfant de Q mois
qui présentait une large masse gommeuse,
englobant la parotide et les tissus environnants. Sous |’ influence du
RU. traitement spécifique, l'enfant s’améliora rapidement.
Nous signalerons également l'observation de Jong et j 34 Joseph (1908) décrivant un cas fruste de syndrome de “Mikuliez chez un infantile. La syphilis y semble ue ego
- Plus récemment, Aslund (1916)
- garçon de 7 ans, qui, pendant les 3-1 dernières années avait été soigné de façon particulièrement énergique
pour syphilis congénitale. Pendant une nouvelle cure,
il fut atteint d’une tumeur de la parotide droite. Malgré Û
les frottements mercuriels et le traitement ioduré, la tumeur augmenta et on fut amené à pratiquer une intervention chirurgicale.
_ Le traitement a été également inefficace dans le cas publié par le Professeur Jeanselme, en 1921. Il s’agis-
sait d’un syndrome de Mikulicz fruste, imputable vrai-
_semblablement à la syphilis héréditaire. Il semble done que le traitement ait peu de prise sur une lésion consti-
tuée de longue date.
| D. SyvpromMe DE MikULICZ
L'atteinte simultanée des glandes salivaires et lacry-
| males constitue le syndrome de Mikulicz. Nous l'étudie- _rons ici dans son étiologie syphilitique.
L'étude de cette question a fait l'objet de travaux in-
_ téressants. Et il semble bien, maintenant, que devant
tout syndrome de Mikuliez, il faille chercher la syphilis (Jeanselme).
rapporte le cas d’un |
Ilislorique :
ci ANS Nulle (1913) signale l'observation d’Osler (1898) qui ‘à : +7 1hn lui semble douteuse (1), reproduit le cas de De Laper- ‘3 sonne décrivant en 1902 une hypertrophie des glandes : 8 NE 1e parotides, lacrymales, mammaires, testiculaires, avec : ‘4 se k iritis bilatéral, guérie par le traitement mercuriel. En- “# + 16 fin, il résume l'observation de Gutmann (1907) portant à QE : sur un cas incontestable de maladie de Mikuliez de na- ms
ture syphilitique avec atteinte simultanée des glandes “si lacrymales et salivaires et disparition sous l'influence d’un traitement approprié. | Les trois exemples cités par Vuillet, groupent des faits ou les parotides sont touchées de façon concomidr, tante avec les glandes lacrymales, réalisant le syndrome dans sa forme complète, typique, tel qu'il avait été 70 décrit en 1888 et 1892 par Mikuliez. ; TUE D'assez nombreuses observations sont venues démontrer toute la relativité des caractères de ce syndrome ; à rà l’évolution peut se réduire à l'hypertrophie des glandes salivaires, en particulier des parotides. r ‘2 D'où l'individualisation des formes frustes. * 120 A _ Déjà Sneguireff, en 1904, avait montré que cette af- ‘ Li fection était, non pas une maladie spécifique, de cause
inconnue, mais un syndrome qu'on peut rencontrer,
(1) Contrairement à ce qu'écrit Vuill d'Osler : « Le doute peut subsister et V les lésions comme syphilitiques, tuberculose », il semble bien que
et à propos de l'observation L'FRÈE auteur après avoir considéré Fr à voulu ensuite les rattacher à la … 1 Osler pensait à la syphilis: « Subse- 1 TER te quently the question arose as to the possibility of à tuberculous g : affection of the glands, an idea not confirmed by the subsequent EE ; history ». ù
_ plus où moins complet, dans des conditions variables et multiples. Cette affection fut alors rattachée soit à la syphilis, soit à une insuffisance des glandes endocrines, soit à la tuberculose.
Dans ces dernières années, en effet, on a signalé des cas relativement fréquents de Mikuliez fruste d’origine : “syphilitique et qui rentrent dans le cadre de la syphilis des glandes salivaires.
Nous avons eu l’occasion de noter au chapitre précédent l'observation de De Jong et Joseph (x908).
La même année, Külbs rapporte le cas d'un malade _de 21 ans porteur d'un syndrome de Mikuliez typique. |
Un nouveau cas de Mikulicz fruste est décrit par Theo- _ doresco (1914). Les tuméfactions parotidiennes si persistantes ont cédé complètement au traitement mercuriel. En 1918, de Massary et Tockmann communiquent à la Société Médicale des Hôpitaux une très intéressante observation de Mikuliez, à début rapide, simulant les oreillons, chez un syphilitique.
Flandin et Aubin (1920) rapportent un syndrome de Mikuliez fruste chez un syphilitique secondaire.
Cette observation nous paraît très remarquable, en
raison de l'apparition. précoce du syndrome, fait que nous n'avons trouvé relaté nulle autre part. Tous Îles autres cas appartiennent, en effet, à la syphilis tardive ou héréditaire.
Le Professeur Jeanselme, en 1921, a publié l'observation d’un syndrome de Mikuliez d'origine hérédo-syphilitique (observation, page : 47). Il conclut que devant
Potout syndrome de Mikuliez il faut chercher la syphilis.
Queyrat partage cette opinion. Pour cet auteur, le
syndrome de Mikuliez est également, très souvent d'ori-
-gine spécifique.
ARS
Description clinique.
\ 4 Va di
Classiquement, le début est insidieux, progréssif. 0 C'est une affection chronique d'emblée, très lente dans
, son évolution. 1000
= Elle est caractérisée par une tuméfaction des glandes.
AI | d’abord, puis des glandes salivaires après un “ temps plus ou moins long. de ju Cette hypertrophie survient sans signes inflammatoires, sans douleur, sans fièvre, mettant des mois, parfois 107 { même des années pour se constituer. Elle est uniformé-
ment dure et symétrique. Enfin, elle persiste indéfini-
a 42 ‘ment dans un état stationnaire sans jamais provoquer.
> de troubles fonctionnels bien appréciables.
(As * ‘ ; À à
: ÈS Mais les variations sont possibles. Le syndrome peut
ut RENE : > k
. CN particulier débuter brusquement et présenter les siau 1 Û \ El Q Q .…. L4 4 ri
40 gnes d’une affection aiguë : céphalée, courbature géné-
“0 vale, gonflement douloureux (de Massary et Tockmann). * La symétrie n’est pas absolument fatale. Les parotides
IN
mx 3
: | peuvent être prises successivement (Theodoresco). En-
RE fin, nous avons insisté sur Ja fréquence relative des for-_
F | mes frustes,
RARES Pa |
174 a dureté des glandes atteintes, la chronicité 1 pro-.
cessus, l'absence de régression spontanée sont parmi les”
= signes les plus constants de ce syndrome,
n apparaît surtout à la période tardive de la syphilis ; (Külbs, Theodoresco, De Massary). Mais il a été observé de _ dans un Cas, au cours de la phase précoce ÆFlandin). Enfin il peut être une des manifestations de la syphilis Fe n — héréditaire (Jeanselme, De DES et Joseph).
Poor | - J
Non traité, le syndrome persiste indéfiniment. Traité,
__ tout dépend de l’âge des lésions.
Dans les cas d'atteinte récente, on peut espérer une
A. SYPHILIS PRÉCOCE
La syphilis précoce des glandes salivaires, d’après les 4 observations qui ont été publiées, nous l'avons vu, sur- : vient au cours d'un état infectieux, accusé cliniquement par des manifestations nombreuses de syphilis secondaire. Sat
L'atteinte des glandes accompagne l'éruption, éruption cutanée en général floride, et les manifestations au niveau des muqueuses.
| Rattacher à la syphilis cette hypertrophie MRC est des plus faciles et c’est ce qui permettra d'éliminer tn : d'emblée une manifestation infectieuse d’un autre or-
| dre telle que les oreïllons.
1! Le diagnostic de syphilis étant posé, il faudra savoir Mi ta distinguer des adénopathies cervicales, qui peuvent survenir, comme satellites d’un chancre ph ?
:: aie buccal Où bucco-pharyngée (bubons satellites SOUsps maxillaire ou prétragien) soit encore d’ adénopathies ser. 140 condaires multiples.
Il ne faudra pas prendre non plus la son Pr “4 est un symptôme fréquent, pour une manifestation de.
lésioñs syphilitiques buccales (nous avons vu qu’il peut y avoir des atteintes salivaires, alors qu'il y a très peu ou mème pas du tout d' accidents secondaires au niveau à de la bouche. (Observation page 35).
On ne croira pas non plus, en présence de cette salivation, à un effet d'une stomatite thérapeutique.
B. SYPHILIS TARDIVE
Le diagnostic de la syphilis lardive des glandes sali-
- vaires est parfois délicat. | É
_ Toutefois, quand un syphilome des glandes salivaires accompagne d'autres manifestations de tertiarisme, ce diagnostic clinique est aisé.
Il n’en est plus de même quand il est le seul représen-
tant de la syphilis ; le fait que nombre de ces lésions aient été rapportées par des chirurgiens montre bien les difficultés rencontrées par le diagnostic:
- Pour asseoir le diagnostic, il faut, d'une part, se baser sur les symptômes objectifs présentés par la tumeur : la dureté spéciale, l’indolence, l'évolution sans phénomènes réactionnels et généraux.
Ces symptômes permettront de ne pas nous arrêter au diagnostic de tumeurs liquides, pas plus qu'à celui de lipome.
{On ne s'attardera pas non plus au diagnostic de can-
_ cer, qu'il s'agisse de cancer primitif ou de tumeur mixte
à sa période de malignité.
Au contraire, le diagnostic de la tumeur mixte à son premier stade d'évolution peut être difficile. Elle se pré-
ra = sente alors sous la forme d'un nodule arrondi, puis bos- + selé, de consistance ferme et dure. Ge nodule est indo- "is ee _lent et mobile, La peau reste normale. Pas de ganglions. 7 à D: oi se mème constater des bosselures fluctuantes | 33 à ù \ ; . pseudo-kystiques. La confusion des deux lésions peut 4 e, 4 û : -être possible. Mais l’évolution de la tumeur syphilitique £ PR ee est beaucoup plus rapide. rer - 114 D. = Le diagnostic de tuberculose des glandes salivaires F peut être relativement facile. C’est le cas où on est en 2
présence d’un abcès froid. La fluctuation, l'adhérence de la peau rouge, violacée, permettent de le suspecter. ie _ À la période de crudité tuberculeuse, on conçoit qué le», 5% diagnostic puisse être des plus difficiles. | | 4 4 L'actinomycose des glandes salivaires est extrêmement rare. Le diagnostic se fait avec CRÉTROMFCNES dite pri-.
mitive des glandes parotides. , 12 Dans ce cas la tuméfaction est ait tea limitée : 5 à la région parotidienne, Seul l'examen bioscopique ou 4 Ne:
Et
microscopique de la sécrétion du canal excréteur pourrait mettre sur la voie du diagnostic. 1% | °° + SUR
Dans tous les cas, il faudra rechercher systématiquement la syphilis, chez de tels malades, dans leurs anté-
cédents ; rechercher les stigmates (cicatrices de lésions ‘4 anciennes, leucoplasie, manifestations cutanées, aortite, :. Re signes nerveux, etc.). Re 2e Me
On pratiquera les réactions de Bordet- Wassermann rat e. de Hecht, en sachant bien qu'un résultat négatif n'im- ne plique pas l'élimination du diagnostic de syphilis. Si on . quelque raison de suspecter cette ‘affection on devra #8 pr ‘aliquer un actif traitement d’€ épreuve, # 4
En présence de toute tumeur parotidienne, il faut
penser à la syphilis, pour éviter une intervention Opéra- Mir: toire inutile.
. C. SYNDROME DE Mikuri1cz.
E Le diagnostic est facile lorsque ce syndrome est au
É _ complet. On le différenciera, néanmoins, des états leu- 4 Ex. cémiques et pseudo-leucémiques accompagnés de la | tuméfaction des glandes salivaires et lacrymales. Il faut
. . ensuite le rattacher à sa cause, C’est facile au cours de la période secondaire. Au cours de la phase tar-
_ dive, il faudra penser à la syphilis, étiologie Æ reconnue de ce syndrome, dans nombre de cas. Les mêmes recherches signalées dans le précédent chapitre s'imposent. Le diagnostic du syndrome de Mikulicz
des doubles parotidites. On ne le confondra pas avec les ‘€ fi parotidites chroniques telles que celles provoquées par p # les intoxications professionnelles (cuivre, mercure et surtout plomb). | /
La parotidite saturnine qui, on le sait, reproduit exac-
- tement le syndrome de Mikulicz fruste sera diagnosti- Re. quée par la recherche des stigmates particuliers de celle
pie et les circonstances étiologiques.
© Chez certains syphilitiques soumis au traitement ioduré, on peut voir une double parotidite, mais elle s'accompagne d'autres manifestations d'iodisme.
fruste se confond dans la pratique avec le diagnostic
IV. TRAITEMENT
5 C'est le traitement de la syphilis. Nous avons vu que les lésions anciennes réagissaient
HEPA moins bien que les lésions récentes. 4e UC TER OA
"Les résultats du traitement dans la frne gommeuse % sont brillants. Dans les lésions de sclérose, il est parfois | | ; opus d'obtenir une disparition complète de 4: V x" | masse tumorale. Après une résolution partielle, les di- ‘$
_mensions peuvent rester stationnaires, malgré un trai- Pi \ | È qe _tement intensif. Ain: ; ;
_ L'iodure n’est pas toujours capable d'assurer la gué-
rison. dune ) D Le mercure serait “te efficace, mais son action est. ve ms. lente. | L
Aussi reboramande:t ton de recourir aux injections | pa intra-veineuses de novarsenobenzol ou au traitement it
é mixte dont cerlains auteurs ont pu SEraler l’action rapide et remarquable. vi PES
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Ce sont surtout les erreurs de diagnostic qui ont per- Re mis de connaître l'anatomie pathologique de la syphilis des glandes salivaires. Quelques cas ont été observés éga-
". rente.
Vuillet a publié la majeure partie des observations
connues : celle de Lancereaux (1866) qui constate une sclérose interacineuse ancienne et une infiltration du EE parenchyme glandulaire par de nombreuses cellules graisseuses, |
4 #0 |», CeHe de Grawitz (1873) qui voit au niveau des glane des salivaires un processus d'inflammation chronique ” . interstitielle. |
Y Se |. Dans la thèse de Vuillet se trouve également signalée le Di, Cas de Mandowsky (1894) et celui de Heller (1906). Elle | contient également un pese des recherches de Faroy (1909) ‘étudiant comparativement le pancréas et la pa- -rotide dans l’hérédo-syphilis du fœtus et du nouveau-né. Les lésions de ces deux glandes sont tout à fait analogues. ;
Enfin Vuillet constate dans son cas des ilots de né- _crose fibrinoïde avec inflammation insulaire, intersti- _ tielle, spécifique.
e 3 Lef.
- lement chez des sujets morts d’une FAP intercur-
Nous signalerons l’autopsie pratiquée par Külbs (2008) sur un sujet de 21 ans qui avait présenté un syndrome de : de Mikulicz très amélioré par l'iodure et les frictions
di mercurielles, et qui mourut 6 mois plus tard, d’une in-
A toxication par le Iysol. » È PH Re "1 LR
; bte à A l'examen des glandes lacrymales et dirais cet WA ©
‘sh QE auteur a constaté une infiltration lymphocytaire diffuse en - : ou en foyer, une dégénérescence épithéliale, des forma- | AE tions semblables aux cellules géantes et une prolifération é 40 9 Ne considérable du tissu conjonctif. L'auteur ajoute que d l’absence de tubercules miliaires, de bacilles de Koch, "4 de cellules géantes de Langhans et de foyers caséifiés L "4 _écartent le diagnostic de tuberculose, RAGE RRQ £ 4
Dans toutes les observations nouvelles, aucune recherche n'a élé faite, anatomiquement parlant, On pense da- _vantage à la syphilis ; et le traitement, dont les effets, QE Souvent remarquables, parachèvent le diagnostic, expli En: que bien cette absence de documents anatomiques. Ha"
[1 £ s1) OBSERVATION I (Girard)
LA
Il s'agit d'une femme de 24 ans qui se présente le 15 sep-
tembre 1925 avec un très mauvais état général (anémie, amaigrissement). Elle se plaint de céphalée vive et de sialorrhée,
ces deux signes fonctionnels datant de cinq jours environ.
A l'examen : Eruption cutanée généralisée : roséole dis-
crète, presque effacée, quelques syphilides papuleukes sur le tronc, leontiasis syphilitique. + \
Dans la région génito-anale : plaques muqueuses assez nombreuses, lésions érosives à la vulve, papulo-érosives à
. l'anus; quelques lésions ont un aspect légèrement végétant et
suintant. Sur le co! utérin, lésion orbiculaire de couleur jam-
bonnée, vraisemblablement l'accident primitif non encore ci-
catrisé. d Adénite inguinale bilatérale : petits ganglions durs, mobi-
_ les, roulant sous le doigt, non douloureux; aucun ne semble
plus hypertrophié que les autres.
Au niveau de la bouche, quelques plaques opalines sur les deux amygdales qui sont augmentées de volume. Le voile du
La - palais, la luette sont un peu rouges. A la face interne de la _ lèvre inférieure, trois petitas plaques. Au niveau de la lan-
que et de la face interne des joues, on ne constate rien de particulier.
* La région parotidienne est le siège, des deux côtés, d'un
_gonflement notable, faisant saillie en avant des oreilles.
es ACTE La peau est tendue, d'aspect lisse, mais sans aucune rou- sa 148 geur. La palpation de la glande montre une certaine réni- | ‘à LA , tence douloureuse. AAC 4 be 5 % Les mouvements de la mâchoire PPS il Re un -à ei léger trismus. +110 se La palpation ne montre pas de modifications des glandes de 20 sous-maxillaires mais décèle quelques ganglions sous-men- ‘gi a _ taux, occipitaux et sus-olécrânien droit. ARC si RE La ma'ade déclare qu'elle avait bien remarqué, depuis près 4 QE: | de trois semaines, des lésions sur la peau du thorax, de l’ab- ‘A Fe. -. domen et des brais, mais ne souffrant pas, n'y avait pas atta- . À EC ché grande importance. Ce n’est que depuis 5 jours, coïnci- ne _ dant avec une fatigue extrême, une céphalée permanente, - 10 pénible et un état fiévreux que le gonflement de la région 4
x 19 si rer £, rm ; :
| parotidienne était apparu en même temps qu'augmentait le flux salivaire qui atteint maintenant une grande abon-
Ÿ dance. .
1 Il rend le sommeil impossible et la malade imprègne des ne 4 mouchoirs en expuitant continuellement, £ Li | La température de la malade est 380. NTI 4 VS L'examen des différents organes ne révèle qu'un état sabur- - a 4 à ral des voies digestives; pas d'albuminurie; pas de Ge de A Û tions des réflexes. \ (70 de Les glandes lacrymales ne semblent pas atteintes. La ma- à 108 % lade n'a rien remarqué d'anormal à propos de sa fonction dr ‘4 Es menstruelle. ue.
1 Dans ses antécédents, rien de particulier : pas d’oreillons. e; . La malade interrogée minutieusement, déclare n'avoir subi ÿ à Ne aucune médication. | ee ; Traitement : A. ‘ : 15 septembre 1925 : Prise de sang. Wassermann fortement
" | positif. Novarsenobenzol 0 gr. 30, bien supporté. io x 3 TS 16, 17, 18, 19 et 20 septembre, injection TC de :
HR cyanure de mercure : 0.01. | ; nt 4 :
4 — 37 — d'à cg e4 4; ST
Fe ne et légère de l’'éruption cutanée dès le premier | Î ! jour; pas de modifications salivaires. |, OTRES OURS
21 septembre : Novarsenobenzol : 0 gr. 45. Ë as Ta
CT: Diminution des symptômes cutanés, de la salivation et du l o
gonflement des parotides. A À ,
22, 23, 24, 25, 26 septembre : cyanure 0.01. #08 2
27 septembre : Novarsenobenzo! : 0 gr. 45. 14
La salivation est devenue normale; le gonflement paroti- ÿ "1
dien a disparu. NN
L'état général se remonte rapidement. 1
Le traitement est continué; il n’y a rien d’anormal dans la « «> ‘10 régression des lésions. | de
OBSERVATION II (GIRARD ET TRIGHER
(Résumé) ; Ge
Malade de 22 ans, employé de bureau, habitus fatigué, teint terreux, se présente avec une éruption roséolique à son déclin. LACS Le chankre, non soigné par le malade, n'est plus décelable ê y que par une induration encore nette du (sillon balano-préputial et une adénite inguinale. Il n'y a pas de plaques muqueu- 1 Ts ses génitales, pas de plaques anales. La muqueuse buccale, ". RR examinée soigneusement, ne montresni lésion rrpique; ni stomatite. ‘ ) e
Augmentation de volume des parotides et des sous-maxi- or laires. À
Trismug marqué. Le malade parle avec difficulté. Salivation extrêmement abondante : à chaque instant, le malade 4 ; crache, bien que la déglutition ne soit pas 2 ne A k douloureuse. | ue
” Le traitement commencé d'emblée par néosalvarsan et sali- ? cylate de mercure, amena dès le lendemain une amélioration
: éà du trouble de la salive. Au sixième jour du traitement, la *
région parotidienne avait perdu toute sa tuméfaction, il n'y avait plus de trismus et Ja Salivation était redevenue normale.
OBSERVATION III (Kemyp et Moore)
Gommes de la parotide, du septum nasal et des cornets. Amélioration par le traitement. ; MARS.
| {Nègre âgé de 24 ans, entre à la AN le 3 mai 1916, se 5 # Per
| plaignant d’une ulcération du nez. à , ‘7
” Histoire familiale négative. Nie la syphilis et dit qu’à l’ex- rl
ception des oreillons dans l’enfance, il s’est HE très bien": -15%0
porté. ‘14 -Début de la présente maladie en mars 1916, époque où il K Li y remarqua une ulcération de sa narine gauche : ulcération Pa sans douleur et accompagnée d’un faible écoulement. :
L'examen révéla les points suivants : dans les deux régions. 1/14 >
parotidiennes, gonflement étendu, ferme et bien circonserit | mesurant 5 par 3 cm. Masse du côté gauche un peu plus 174 2 étendue que celle du côté droit. Hypertrophie des ganglions Gi à du cou, le plus gros mesurant 2 em. 5 de diamètre. Le sep- ‘1 2 tum nasal gauche et la portion antérieure des cornets gaur ches sont ulcérés. Wassermann positif.
Radiographie du crâne négative,
‘4 Le malade fut très irrégulier à la clinique, mais après une 144 injection” intra-veineuse de 0 gr. 30 de novarsenobenzol, la. ty __ lésion nasale guérit complètement, et le gonflement paroti- _, dien dimifua fortement de dimension. Peu de temps après, ti on ne revit plus lé malade.
OBSERVATION IV (KEMP ET MooRE) FEES | (Résumé) |
Gomme de la parotide droite. Barnie des branches terminales du facial droit. Périostite du tibia droit.
via de 35 ans, admis à l'hôpital le 5 décembre 1919, se be
plaignant de gonflement de la face et d'uné ulcération de F1 268 à à la jambe. Û fi ne 1354 Marié depuis dix ans; sa femme avait eu deux grossesses, les deux enfants étant morts un mois après la naissance. Lex Il avait eu dix-huit ans auparavant une ulcération génitale . > qui fut.suivie d'une éruption. |
Le gonflement de la face débuta deux mois et demi avant ee. _ son entrée à l'hôpital, indolore, augmentant progressivement
NV
de volume. Peu de temps après son apparition, ramollisse-
És. ; ment, et ouverture spontanée laissant ARE ER qui se
+ cicatrisa par la suite avant son entrée à la clinique. Six ses, “| maines plus tard après un traumatisme local, sa jambe ÉFOUS gonfla et devint douloureuse et sensible à la pression.
t A l'examen : parésie de la paupière droite supérieure et
MA LUN des muscles orhiculaires: paralysie complète du facial droit.
y ; ; Dans la région parotidienne droite, tumeur s'étendant a j
_ lJ'attache supérieure de l'oreille à l” attache inférieure. HS
E j 7 Masse ferme, indolore; température superficielle non éle-
| | Cicatrice de l’ulcération présente. Peau sus-jacente à la masse complètement mobilisable. Glande non fixée à l'os. _Wassermann positif dans le sang. Une radiographie de la
jambe droite montra une périostite du tibia et du péroné. Le
# UE patient fut traité pendant un temps très court et présenta
1 RU une amélioration nette mais il disparut avant guérison com- *
TR piète de ses lésions.
OBSERVATION V (KEmP ET MOORE) | it
(Résumé)
. Gomme de la parotide. Syphilis nodulaire de la joue. Gomme du quadriceps fémoral droit.
Négresse ee: de: 93 ans. Vient au dispensaire 1e 14 décem-
bre 1921, se plaignant de gonflement de la joue. À seize ans, fausse couche de un mois et demi. Nie la Syphilis. Son affection actuelle commença il y a deux ans par “une masse apparue au niveau du genou droit; cette masse augmenta progressivement de dimension. Elle est seulement douloureuse la nuit; pas de sensibilité à la pression. .. Huit mois auparavant, était apparu un gonflement du côté droit de la face. Il se développa assez: rapidement et fut douloureux au début, surtout la nuit.
| - Les dimensions de cette masse restèrent à peu près constantes jusqu'à maintenant. .
face, au niveau de l'angle de la mâchoire.
Profondément Sous la peau, trois nodules de la dimension
£ d'une cerise. Juste au dessous et derrière l'angle maxillaire . 4 “à É) Vet.s ’étendant jusqu’au Zygoma,, qasse irrégulière, ferme, élais- : 4e | tique, indolore, mesurant 8 em. par 8 em., occupant la situa- £ de Ex tion de la glande parotide, non adhérente à la peau et à l'os. A Dans la narine gauche, large ulcération destructive. An a niveau de la cuisse droite, 4 cm. au-dessus de la rotule, masse - dure et ferme de 2 x4 em., située profondément sous le fascia | RH du quadriceps, mobile avec le muscle et non adhérente appa-
| remment au fémur. Wassermann! positif dans le: sang.
| Après l'injection intra- -Veineuse de trois doses ‘hebdoma- 1 daires de 0 gr. 30 d’ arséno-benzène, Je gonflement parotidien 144 et les autres lésions disparurent complètement.
OBSERVATION VI (De Massary et Tockmann)
Ahmed A... est un jeune Arabe de 26 ans qui entra à Andra}
* : … le 18 avril avec le diagnostic d'oreillons; il était malade depuis six jours : céphalée, courhature générale, gonflement |
L'examen révèle un gonflement diffus du côté droit de la
douloureux et très prononcé des deux parotides. La tuméfac- P. - tion des parotides est d'une consistance tràs ferme, beaucoup : D. plus que celle que nous sommes habitués à à trouver chez nos qi ourliens (les exceptions sont pourtañit possibles). \'La tuméfaction parotidienne, au lieu de régresser et de se
£ ne. résoudre, comme c'est la règle dans les oreillons, resta sta- D _ tionnaire; elle devint de plus en plus dure; puis vers le
| | commencement du mois de mai, elle devint nettement lobuk DU 7 lé, restant toujours bien limitée, sans aucune adhérence aux %@ d plans sousjacents, ni à la peau, qui conserva son aspect nor-
=. mai. Pas d'engorgement ganglionnaire dans les régions voi- À 4 sines. Les glandes sous-maxillaires, les süblinguales sont in-
demnes. La courbe thermique se maintint aux environk de
38° pendant un mois entier. L'état général resta bon.
On essaya presque tous es matins d'exprimer à l’aide de
a massages sur la glande le produit qu'elle pouvait contenir; le” | plus souvent il sortait par l'orifice du canal de Sténon de la salive pure; parfois lds manipulations restaient sans effet; mais deux ou trois fois nous avons vu sourdre une petite gouttelette jaunâtre de muco-pus; malheureusement nous n'avons pas pu en profiter pour faire un examen cyto et microbiologique. En tous cas la tumeur n'a jamais manifesté aucune tendance à la suppuration.
Les doutas sur la valeur du diagnostic primitif d'oreillons
devenant de plus en plus fondés, nous avons eu recours, assez tardivement il est vrai (c’est-à-dire 21 jours après le début de la maladie), à notre cyto-diagnostic, et nous avons trouvé une lymphocytose moyenne, mais nettement pathologique, dans le liquide céphalo-rachidien. La numération nous donna 9 éléments à la cellule de Nageotte, _ Au début de juin ‘apparut un œdème des paupières sans ‘cause connue, les urines étant abondantes et ne contenant . pas d’albumine; puis cet œdème se résorba et laissa percevoir une tuméfaction dure des deux glandes lacrymales. Cette _ tuméfaction. qui s'installa rapidement, en quelques jours,
_cornme Si était installéé la tuméfaction parotidienne, persiste je _ encore, sans aucune modification. ù Fr ILE Rien à noter dans les différents organes qui sont {bte sains. he Ur sang est normal, pas de leucocytose. L'équilibre cellulaire n'est pas modifié. Seule La rate est pathologique, elle est no- ! LE tablement hypertrophiée et donne une matité de 14 em; au- 42 _cune atteinte de paludisme n’est cependant rélevée dans les | antécédents. Enfin, point très important, des plaies et des 4 cicatrices très suspectes sont relevées sur le membre infé-: / rieur. Les plaies guérissent avec une extrême lenteur. Elles : _s’accompagnent d'adénites inguinales; les cicatrices ont le centre blanchâtre, mais la périphérie est très pigmentée: cet - aspect fait penser à la syphilis. Ahmed nie naturellement, ‘comme tous les Arabes, toute affection dé l'appareil. génital fe
D'uret on ne trouve aucune trace de chancre sur la verge. Le.‘:""40) _Wassermann, dané le sang, est fortement positif. La Syphi- y g À lis paraît bien probable, | ja Fi |
C - SET
OBSERVATION VII (Lemierre) | 4
1 | ps Bs) ° ER
Le canonnier pu du X° R. À. C., âgé de 22 ans, entre le + {ts 13 septemibré 1917 dans notre service avec le diagnostic de É « tumeur parotidienne ». L’affection a débuté, il y'a deux mois, sans fièvre, sans malaise, sans trouble de l'état UNE ral. La parotide gauche à commencé à se tuméfier. Trois jours plus tard, la parotide droite a grossi à son tour. L' accroissement des deux parotides s'est poursuivi pendant un.
mois, progressivement et sans à- -COup. À aucun moment Je. malade n'a souffert. air
Au bout d'un mois, tout est resté stationnaire: les parotidas n’ont subi ni accroissement, ni régression,
F... nous est adressé par le chirurgien de l'hôpital. de B. qui pense à une tumeur maligne, MER
er
ALICE
ne *
. À l'examen, nous ARR une tuméfaetion Re accenr A
_parotide gauche est un peu plus volumineuse que la “oies di À la palpation, les deux glandes sont uniformément dures M comme du bois, régulières et non bosselées. Leur contour est. |
d'une extrême netteté et l'on peut suivre avec précision la
_ Janguette qui accompagne l'origine du canal @e Stenon. La
pression ne provoque aucune sensation douloureuse. Les téguments sont normaux. Il n’y a ni œdème, ni rougeur. Du côté gauche existe une paralysie faciale à type périphé-
rique. L'occlusion de l'œil est impossible et on note un peu a
d’épiphora. Le froncement du sourcil et le vlissement du fromt se font sans forces. La bouche est déviée du côté droit
et le malade est dans l'impossibilité de siffler. Il n'existe pas
d'adénopathies; pas de dysphagie, pas de trismus: pas de. sécheresse de la bouche. Les orifices des canaux de Stenon sont normaux. Pas de tuméfaction des glandes sous-maxil laires et sublinguales.
_ Le diagnostic de parotidite est porté; mais rien dans l'interrogatoire et dans l’examen du malade ne nous PROS de découvrir l'origine de cette parotidite. #17
Le 26 septembre, :e malade prend un gramme d'iodure de potassium; cette dose est progressivement élevée. Et à partir du 29 septembre, le malade en prend 4 grammes par jour.
Le 30 septembre, la parotide gauche a diminué de volume;
_elle est maintenant moins grosse que la droite.
_ Le 3 octobre, les deux parotides ont diminué de volume; mais cette fois la droite s’est affaissée plus vite que la gauche et est maintenant moins grosse que celle-ci. L'orbiculaire des paupières commence à se contracter et l'occlusion de l'œil s'épauche, #
Le malade” commence à pouvoir siffler.
Le 10 octobre, la diminution des parotides s’est encore accentuée. L’occlusion de l'œil gauche s'effectue presque complètement. Le malade peut siffler. La bouche est encore un
peu déviée à droite.
Le 22 octobre, les deux parotides ont repris à peu près leur
volume normal; elles restent encore indurées mais non li _ gneuses. L’occlusion de l’œil gauche est parfaite. 11 persiste une très légère déviation de la bouche à droite. ; AR 2 15 novembre, il n'existe plus la moindre trace de tumék LAS TRS parotidienne ni de paralysie faciale. Le traitement ioduré qui a été admirablement toléré est suspendu. F... sort guéri de l'hôpital à la fin de novembre 1917. Nous avons eu dans ja suite de ses nouvelles, à plusieurs reprises. L'état CE général est resté excellent et les signes locaux n’ont pas: | reparu.
OBSERVATION VIII (Kjellberg) j ;
(Résumé) |
S. B.:! 56 ans, veuve de marin. Entre à l'hôpital le 26 sep-
tembre 1905. Rien d'anormal dans les antécédents héréditai-
res. Depuis 26 ans, présente une enflure assez considérable à
sur la moitié inférieure du bras gauche, enflure qui s'étend
| au Coude et à la partie supérieure de l'avant-bras. Depuis | quinze jours, céphalée intense.
À l'examen, on constate au niveau de la joue droite un
A8 ” ‘gontfiement de la taille d’une grosse pomme, Enflure arrondie, assez limitée et fixée aux couches profondes. Peau sous-
‘1 jacente à la tumeur, tendue, rosée, chaude au toucher. Conr | fl hs sistance ferme. Pas de douleurs au palper. Pas de ganglions. oi | Dans la région temporale gauche, exostose crânienne. 3 Me 9 septembre, traitement : iodure de potassium, frictions A “4 _mercurielles. ï if 3 octobre, état général tent La céphalée à disparu.
2 novembre, l’enflure de la région parotidienne à beaucoup
diminué; elle n'est pas plus grosse qu'une noisette. Elle est mobiie dans tous les sens.
OBSERVATION IX (Guibaud)
: (Résumé)
ET. S “Mmes. L..; 49 ans, ouvrière, se présente à la clinique ste. matologique de l'hôpital maritime de Sainte-Anne, se plaï- 11e > gnant d’une « grosseur » de la joue droite qui, sans être réei- E-- _ lement douloureuse, gène les mouvements de la mâchoire. 244 cu Cette tuméfaction s’est développée insidieusement et progressivement depuis six mois environ. ; La A Fexamen, on constate dans l' éieseor de la joue droite,
au niveau de la glande parotide, et se confondant avec e le.
: Y une tumeur dure, ferme, l'gueuse, d’un seul bloc, mobile et À Se indolente à la palpation. Peau normale. de
n° A part la gêne des mouvements de la mâchoire, aucun
ñ trouble fonctionnel.
Le” . L'examen général révèle une exostose du, frontal droit. Le L 4 . mari est mort, i: y a quatre ans, d'une paralysie générale. | Une ponction veineuse est pratiquée : Wassermann fortement positif. Le traitement confirme, du reste, le diagnostic. Urr «érie de cinq injections intra-veineuses de novarsénoben- Rips zol (0.15 à 0.60) suffit pour faire fondre la tumeur et rendre à ra Ja PTS sa consistance et sa souplesse normales.
Re { | TANT ‘3 f 4 u OBSERVATION X (Theodoresce) | LR a (Résumé)
AS 158 ans, ménagère, entre dans le service de la clinique dermatologique le 17 juillet 1913 et en sort, sur sa deî . mande, le 10 août 1913, très amé'iorée, continuant à venir suivre le traitement.
NE y: a trois ans, sans aucune cause appréciable, apparaît * dans la région parotidienne gauche unie tumeur de la gros-
ls
_ seur ‘d'une noix, IéghRerent ENG mr et indolente,
de tumeurs restent stationnaires. Il existe ERA une gêne locale légère. VO
Examen : Le tibia droit paraît un peu gros au niveau du. | tiérs moyen. Sur les téguments, quelques petites cicatrices _supérficielles d'un blanc nacré. M
Sur la face antérieure de la jambe his à son tiers : moyen, perte de substance très superficielle, aux contours | _ irréguliers, sur une surface de 7x6 cm, bords adhérents et l _‘gèrément proéminents. « : "et se
AD
| Le fond de la lésion a une coloration rouge prononcée. ASse oi humide, sécrétant sans suppurer. | 1200 Tout autour de la plaie s'étend une cicatrice rose violacée qui recouvre à peu près toute la surface de la jambe. Les 4 bords de cette cicatrice sont circulaires, résuhant de Ja con- 4 Ke fluence de plusieurs lésions. | “tee "# ns Aucune douleur au niveau de ces lésions. | "R ‘20 Face : aspect piriforme. : RE MENT. (à
Les deux creux rétro-maxillaires sont remplis par une tu: . A méfaction qui bombe en dehors de façon évidente, CAT
La tumeur de droite peut très bien se limiter, même Lis 4 une simple inspection, . |
La peau a une coloration normale. Ù eu | Les deux tumeurs sont de consistance dure: elles sont in. . dolores, légèrement mobiles et inadhérentes aux os. Rien de particulier au niveau de la bouche.
Pas de ganglions. | ( Wassermann : négatif,
Rien d'anormal au niveau des différents appareils.
plètement au traitement mercuriel.
. OBSERVATION XI (Jeanselme)
: Ce qui frappe à première vue, c’est la saillie symétrique des deux régions parotidiennes qui font un relief très notable
_ au-devant des oreilles. Les deux glandes parotides sont, en
effet, très volumineuses. L'aspect est, d'ailleurs, totalement différent de celui des oreillons, car la peau est normale, souple, nullement empâtée, elle glisse aisément sur la surface lobulée de la glande dont la consistance est accrue. De chaque côté un sillon vertical sépare la glande de la joue. L'ori-
fice des canaux de Stenon n’est pas enflammé. Bref, il n'y à 16 ! aucun des signes d’une parotidite aiguë. Du reste, cette con- 1, figuration remonte à la première enfance, si elle n’est pas
congénitale. Les glandes sous-maxillaires et sublinguales pa-
raissent normales. Les glandes lacrymales ne sont nulle- . ment ‘hypertrophiées. Il s'agit d’un syndrome de PRuRC
limité aux parotides.
L'interrogatoire et l'examen complet du malade fournissent de nombreux arguments en faveur de la syphilis héréditaire.
Le sujet est le seul survivant d’une famille de huit enfants. Sauf une sœur qui succomba à une méningite tuberculeuse à l’âge de 18 ans, tous les autres enfants sont morts en bas âge. La stature est moyenne, le développement corporel est satisfaisant. Le timbre de la voix est franchement naisonné. L'examen de la voûte palatine montre une cicatrice linéaire médiane qui tranche, par sa pâleur, sur le fond animé du voile. Son extrémité postérieure s'incline quelque peu vers ta gauche et se termine entre deux petits lobules, vestiges
& d'une luette bifide. Il s’agit d’une division congénitale du
Par la suite, les tuméfactions parotidiennes ont cédé com- $
voile du palais qui a été opéré par le professeur Kirmisson 12 er 1911, alors que le malade avait treize ans et demi. Non.
| RENE le sujet a la voix nasonné, mais il à un certain
4 degré de bégaiement, autre tare de dégénérescence. La voûte
palatine est ogivale. Les dents sont bien rangées, mais elles présentent de notables malformations. L'incisive latérale gauche est atteinte de namnisme. Son volume n'est guère que le tiers de la dent homologue du côté opposé. Les incisives médianes et l’incisive latérale droite de l arcade supérieure por- 4 EU tent queiques traces d’érosions. Elles sont: plus nombreuses ; va et plus profondes sur l’incisive latérale gauche, qui est naine, et Sur la canine du même côté. Sur les incisives et ‘es canines : r de l’arcade inférieure existent des érosions cupuliformes nom- _ breuses, disposées en séries horizontales, en forme de traits : de scie. La carie a détruit la couronne des deux premières de. ‘| molaires supérieures droite et gauche, de sorte qu'on ne peut - tirer aucun renseignement utile dé l'examen de ces dents.
La langue west pas scrotale, Il n'existe aucune ébauche de bec de lièvre.
12e Les fosses nasales sont bien perméables. Le malade n° a ni va Fe. coryxa chronique, ni épitaxis. La configuration du nez est à % A presque normale, sauf une légère dépression de l’arête nasale {SRE à sa partie supérieure, et une sorte de bascule du lobule, le a æ _tout constituant ce qu'on appelle vulgairement le nez em pied dre de marmite,
"= Le front offre des bosses un peu saillantes.
à 4, Les yeux sont normaux. Il n ‘ya ni strabisme, ni trace de Ci kératite interstitielle, ni troubles de, l’acuité visuelle, et les
AL réflexes à l'accommodation et à la lumière sont normaux. | Le thorax est légèrement déprimé en entonnoir.
Mn, 2-2, »,.06 méat:.est congénitalement étroit. Les organes génitaux sont développés.
RS Le système pileux présente un développement normal. ! ni Les tibias ne sont pas arqués.
Le pouls est lent.
tu. 6 ja + pes étant très faible : maxima, 9; minima, 8. Les En: extrémités sont cyanosées et la raie blanche est évidente. TE Réflexes rotuliens et achilléens notablement exagérés.
; La ponction lombaire, pratiquée le “ janvier 1921, a donné + ces résultats :
© Albumine : 0 gr. %.
D ee” Lymphocytes : 2. ! ( Se p £. En - Wassermann - H$, * É
D | Le Wassermann du sang a été deux fois négatif.
En somme, si aucune des malformations signalées n’est
_ par elle-même pathognomonique de l'hérédo, leur association
* fournit les plus grandes présomptionis en faveur. de Feuer Dev / + tence.de cette infection.
Lil | OBSERVATION XII (Flandin et Aubin)
formation de la face ayant débuté sept semaines auparavant Dis et ne se modifiant pas depuis que nous l’observons. Le ma- | lade s’est aperçu, au début d'octobre, de tuméfaction de la région parotidienne droite, sans douleur locale, sans gêne de la mastication, sans troubles généraux.
E: Un mois plus tard (au début de novembre), la région parotidienne gauche se déforme à son tour, toujours insidieusement. Le malade consulte alors un médecin qui pose le dia- | gnostic d’oreillons et l'envoie à l'hôpital Claude-Bernard. Le diagnostic d’oreillons est rejeté en présence de l’indoà " lence des lésions, leur caractère de chronicité, l'absence dé tout signe général.
A l'examen : on est. tout d’abord frappé par l’hypertrophie symétrique des deux parotides, qui donne à la face l'aspect
4 Lef.
sucer cute ete -* CT “ecre etre
M. R.., 24 ans, caviste dans un hôtel, s’est présenté à la policlinique de M. Darier, le’27 novembre 1920, pour une dé :
piriforme; le pavillon de l'oreille est légèrement déjeté en
La pression artérielle est anormale; l'écart entre la maxima
est de coloration normale, elle est souple, sans chaleur et LR glisse facilement sur les plans sous-jacents. Il n’y à pañ trace Fe) à _ d'œdème, et on limite nettement et facilement une parotide
ment lobulée, ferme, ne se laissant ni déprimer, ni déformer - par la pression la plus énergique. MT à
. d'une goutte de vinaigre sur la langue font sourdre un peu de salive normale par l’orifice dü canal de Stenon. Cet ori- = ci _fice a son aspect normal et n’est le siège d'aucune rougeur. Ne de: Les autres glandes salivaires ne présentent aucune hyper- ? “2
dehors, le diamètre bi- paretrueR mesure 16 cm. 4. La peau
allongée de haut en bas.
La dépression normale est remplie par une tumeur nette-
La malaxation de la glande, de mème que l'application . ©!
trophie. De même, les glandes lacrÿmales sont intactes.. dE "
Dans les antécédents du malades nous ne trouvons niintoxi- NE cation! (Ü n'y a en particulier aucune cause de saturnisme) ni maladie infectieuse aiguë.
Par contre, la syphilis est prouvée : | p | s VS 1° Par la cicatrice, à la verge, d’un chancre induré que le % à malade avoue avoir eu en juin 1920 et qui a guéri spontané- Cr : ment en trois semaines environ; \ * #30
2° Par une polyadénopathie indolente, généralisée, :cervicale et épitrochléenne notamment; rs 3° Par une réaction de Hecht, fortement positive.
Sr me ln comme
DLL FLE LL æ
1) La syphilis des glandes salivaires,. considérée jadis
comme une manifestation rare et même exceptionnelle
de la syphilis,. voit son champ clinique élargi, par la
constatation de syndromes de Mikulicz, fréquemment à
d’origine syphilitique.
. 2) Aucun fait décisif ne permet, à l'heure actuelle, de faire jouer aux causes locales, un rôle dans la loca-
lisation syphilitique au niveau des glandes salivaires. (
3) Dans plusieurs observations de syphilis secondaire des glandes salivaires, on note en même temps une in-
fection générale intense.
4) Etant donnés les effets remarquables obtenus par le traitement spécifique, ce traitement doit toujours êtré
tenté chez un malade poteur de tumeur salivaire, quand
on à une raison quelconque de suspecter un syphilome de la glande. É
D) En présence du syndrome de Mikulicz, il faut tou-
_ jours penser à la syphilis. Ce syndrome est, le plus sou-
vent, une manifestation tardive de l’évolution syphiliti-
6) fr syndrome peut se rencontrer exceptionnelle. ment à la période précoce de l' évolution syphilitique, ca dans ce cas le traitement spécifique est d’une grande CE
fi icacité. | NET ARC
sh 7) Le syndrome de Mikuliez peut être une des mani- ; festations de Ja syphilis héréditaire. RU 10
Vule Doyen, _ Va le Président,
ROGER. E. JEANSELME.
Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de l'Académie de Paris,
CHARLETY.
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