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INTRODUCTION ET PLAN
Les Kystes dermoïdes du plancher buccal sont des tumeurs congénitales ectodermiques d’une relative rareté.
C’est à propos de deux cas récents, opérés dans son service, que M. le Professeur TERRAGOL a bien voulu nous confier cette question pour en faire l’objet de notre thèse.
Notre plan sera le suivant:
HISTORIQUE
Il semble que les kystes dermoïdes aient été décrits depuis fort longtemps. mais l'identification de ces tumeurs est de date relativement récente.
CELSE parle de tumeurs entre là peau et la trachée qu’il appelle des « bronchocèles » et contenant des matières mélicériques et parfois des poils.
En 1664, Pierre de MARCHETTIS, de Padoue cite le cas d’un moine de Modène auquel il incisa une tumeur « mélicérique » du plancher de Ia bouche.
Ensuite on relève une série d'observations confuses dans lesquelles il pourrait y avoir quelques tumeurs dermoïdes, mais la terminologie médicale de l’époque empêche une identification certaine (HEISTER 1770, GERARD 1775, JOURDAIN 1778, LôDER 1796, BENJAMIN BELL, 1798, DEsouLrT 1813).
Ce n’est que dans la deuxième moitié du dix-neuvième siècle que ces tumeurs furent sérieusement étudiées.
La thèse de BERTHERAND (Strasbourg 1845) cite quelques tumeurs graisseuses de la région, attribuées à un développement anormal et localisé du tissu adipeux de la région (obésités locales de BEcLARD). L'auteur relate des cas fort nets de DUPUYTREN, SICHERER, de Syme et de RIGAUD.
En 1843, KonBrAuUCH, le premier décrit la paroi de ces kystes comme formée par les éléments constitutifs de la peau. En 1857, LEBERT, dans son traité d’anatomie patholo-
Jet As gique, revient sur la même question. Désormais un grand pas était franchi; par la suite on donna le nom générique de kystes dermoïides aux tumeurs congénitales à paroi ectodermique.
À partir de cette époque, les faits se multiplient. En 1858, PerRouLTr reproduit la relation de deux cas de LINHART, tandis qu’on retrouve une observation de DENONVILLIERS dans le Compendium de Chirurgie, qui consacre d'ailleur, un article à la question. En 1862, CRUVEILHIER publie un nouveau cas; en 1863 paraît la thèse de LANDETTA, de DEMOXS en 1868. Bryanr (1870), VERNEUIL (1872), PabIEU (1874), NEUMANN (1877), relatent d’autres cas. En 1879, thèse de BARBÉS ; en 1880, la question est discutée à la Société de Chirurgie avec les cas de Th. ANGER, DuPLay et NicaisE et le rapport de PoLAILLON sur une observation déposée par COMBALAT.
En 1877, Cusser étudie dans sa thèse, l'évolution branchiale et précise la pathogénie des kystes de la région.
Les thèses de GÉHÉ (Paris 1882) et PizLox (Nancy 1883), résument les opinions de l'époque.
OZENKE, en 1883, publie un article très documenté, inspiré par GosSsELIN avec 21 cas.
La même année, il faut citer les cas de DARDIGNAC, BAR- KER, GESTER, de Moris en 1885, ainsi que la thèse de FEUIL- LETAUD.
En 1885, Masse (de’Bordeaux) et KaurMaN (de Breslau), reproduisent expérimentalement chez le rat et le coq des kystes purement dermoiïdes.
ACHARD et LANNELONGUE, l'année suivante, écrivent leur * traité des kystes congénitaux présentant surtout un intérêt pathogénique et historique.
En 1886, GERARD-MARCHANT, grâce à 30 observations rassemblées, propose de classer ces kystes en ad-geniens et ad-
hyoïdiens suivant leurs adhérences.
ANRT SA
En 1887, RecLuS attaque cette classification.
A la même époque on relève les cas de BLAND-SUTTON, GUINARD et LEDIARD.
Remarquons que jusqu'à cette date la voie opératoire buccale est fort utilisée. Mais grâce à GERARD-MARCHANT la voie sus-hyoïdienne fut la seule admise par presque tous les auteurs. En 1892, CAYE, dans sa thèse et surtout QUENU réhabilitent la voie buccale. Ce dernier recommande la réunion complète sous drainage. Ce point de technique suscite une vive discussion dans laquelle DELORME, G.-MARCHANT et de nouveau la majorité des chirurgiens se prononceni en faveur de la voie sus-hyoïdienne.
Nous relevons à la même date les articles de Monop et ROUTIER, puis en 1893 les thèses de BUSCARLET (Genève) et de FAURE (Lyon). Ce dernier, inspiré par PonNcETr, défend l'intervention partielle, c'est-à-dire lincision suivie du ràclage. É
RozLaNDp en 1894, publie une thèse (Montpellier), très documentée. MarTiN en #895 (thèse de Paris), s'attache au diagnostic différentiel anatomique. La même année, Ka:- NIG étudie anatomiquement la paroi de ces kystes.
En 1897, nous citerons CHAVANNAS, BOUSQUET, ANDRE.
En 1898, MorEsTIN, FENDT (de Fribourg), RocHa (de Halle): |
En 1899, MorEsTIx inspire la thèse de MOsCAREL.
La même anée, KLapp observe 4 cas à la clinique de WG fler de Prague. |
DELORE relate en 1900 le cas d’un énorme kyste à la fois buccal et sus-hyoïdien à symptomatologie asphyxique. Pox- CET, à l’extirpation, trouva des adhérences au maxillaire et à los hyoïde.
Il semble qu’au xx° siècle, cette question ait perdu de son
ND ES importance en raison du petit nombre de publications sur ie sujet.
Dans sa thèse de Fribourg (1901), SCHUMEHL Cite quelques observations inédites. En 1903, la thèse de CavauD (de Bordeaux) apporte deux observations inédites après une étude historique et anatomique très documentée.
Il faut ensuite noter LEGLAND (1904), HERBERT (1905), Gri- Mau» et CLERMONT (1905), BERTRAND (1907), HEYDENREICH (1908), qui relatent de nouvelles observations personnelles.
En 1908, la thèse de DEBONNELLE (Paris), inspirée par GRÉ- GOIRE, apporte en plus d'une observation personnelie, une étude très documentée. Cette thèse contient in extenso ou en résumé, l'exposé dé 82 observations. L'auteur discute la classification des adhérences, base de la classification de GE- RARD-MaRcHANT: sur 55 observations dépouillées, elles n’existaient que 28 fois. Il propose plutôt une classification basée sur les rapports du kyste avec les muscles voisins. Il les divise ainsi en :
1° Kystes médians supérieurs ad-génioglosse ; inférieurs ad-géniohyoïdien; 2 Kystes latéraux au-dessus du mylo-hyoidien.
Par la suite on'relève les observations de POLLOSSON et DecHauME de Lyon (1927) et de F. LEMAITRE et Y. LEMAITRE de Paris (1951).
Comme on à pu le remarquer par la lecture de ce relevé chronologique, la question des kystes dermoïdes s’est résolue surtout à la fin du siècle dernier.
Depuis cette époque, il semble que ce sujet soit définitive-
ment classé.
RAPPEL ANATOMIQUE
Le plancher de la bouche est une sangle musculaire qui forme, si l’on peut dire, le plafond du cou et le plancher buccal. Cet appareil musculaire est compris entre deux arcs OSSeUX :
a) L'un, situé en haut et en avant: c’est la branche horizontale du maxillaire inférieur;
b) L'autre situé en bas et en arrière: c’est l'os hyoïde.
Un muscle large, le mylo hyoïdien encerclé dans lare mandibulaire et tendu entre les deux arcs marque la séparation entre la cavité buccale et la région sus-hyoïdienne du cou.
Les formations sus-mylo-hyoïdiennes font partie du plancher buccal: celles qui siègent en dessous appartiennent au cou; ceci est capital (et d’ailleurs classique).
Ainsi donc le plancher buccal campé au-dessus du mylohyoïdien va se diviser en deux portions:
-—— portion antérieure libre, ou région sublinguale; -_ portion postérieure adhérente, ou base de la langue.
La région postérieure moins bien individualisée au-dessus du mylo-hyoïdien qu’elle déborde en arrière ne nous retiendra pas longtemps. Disons simplement qu’elle comporte les attaches de la langue à l’os hyoïde par la membrane hyoglossienne et ses nombreux muscles.
La région antérieure, au contraire, tout entière au-dessus
ET
du muscle mylo-hyoïdien porte le nom de région sublinguäle. Pour en voir la partie supérieure, il suffit de faire relever la pointe de la langue. Elle a une forme triangulaire allant de la base linguale aux gencives. On aperçoit alors de chaque côté de la ligne médiane et du frein l’ostium du canal de Wharton, et de chaque côté une saillie oblongue formée par la glande sublinguale elle-même.
La dissection glandulaire va individualiser alors la loge
sublinguale, elle-même, limitée par quatre parois:
a) Une parote antéro-externe constituée par le segment de la branche horizontale du maxillaire sus-jacent à la ligne mylo-hyoïdienne et comprenant la fossette sublinguale, dépression osseuse imprimée par la glande;
b) Une paroi postéro-interne, constituée :
en avant par l'éventail du muscle génio-glosse; en bas par le muscle génio-hyoïdien; en arrière, par le muscle hyo-glosse;
c) Une paroi supérieure constituée par la muqueuse buccale;
d) Une paroi inférieure formée par la face supérieure du muscle mylo-hyoïdien;
Cette loge n’est point close, mais elle communique :
en avant avec celle du côté opposé entre la muqueuse et le génio-glosse;
en arrière du bord postérieur du mylo-hyoïdien avec la loge sous-maxillaire.
Dans cette loge, nous tr uvons:
la glande sublinguale en dehors; le prolongement antérieur de la glande sous-maxillaire,
en arrière; le canal de Wharton, en dedans; l'artère et la veine sublinguale sous le canal;
HAS TRE
le nerf lingual qui contourne le canal de dehors en dedans; le nerf grand hypoglosse, tout en arrière.
Tous ces organes sont noyés dans une atmosphère celluleuse, surtout individiualisée en dedans. Signalcns en passant comme intérêt historique, que FLEISCHMANN avait individualisé une bourse séreuse dont l'existence n’est plus admise.
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PATHOGÉNIE
PATHOGENIE
Les kystes sublinguaux dermoïdes comme toutes les formations dermoïdes, sont des tumeurs congénitales. Ils sont d'abord latents et ce n’est que secondairement que se produit leur accroissement.
LANNELONGUE les considère comme des organes anormaux ectopiés par suite d’un développement fœtal défectueux, d’un « accident d'évolution ».
Avant d'examiner ce trouble de développement lui-même, pourquoi ce développement s’établit-il en deux temps: la tence d’abord, accroissement actif ensuite ?
Ce développement, nous l'avons vu, se fait généralement peu après la puberté. Les explications proposées ne peuvent s'appliquer à tous les cas.
— On a parlé d’abord d'infections atténuées. Or il est d'observation banale que ces kystes ne suppurent presque jamais, même à la suite de ponctions, d’incisions ou d’extirpations incomplètes. Or, point n’est besoin d’insister sur la richesse microbienne de la salive et du milieu buccal. Lax- NELONGUE affirme la stérilité parfaite de ces kystes. Cette _ théorie infectieuse avait été échafaudée par PoNcer (du Valde-Grâce), par VERNEUIL et CLADO.
— LEGLAND insiste sur les cas féminins et incrimine un trouble glandulaire ovarien. Mais nous savons que les sexes paient un tribut égal aux kystes dermoïdes.
LA
Arrivons donc à l'explication de cet accident d'évolution lui-même. Diverses théories ont été successivement échafaudée pour cela. Nous les passerons rapidement en revue en insistant tout particulièrement sur celles qui sont aujourd'hui classiques:
Théorie de la diplogenèse par inclusion (PIGNE, GIRALDES, BARTHE, CRUVEILHIER). — Les kystes dermoïdes seraient des individus primitivement distincts formant au cours d’un développement embryogénique dévié une monstruosité double dont l’un des constituants se serait atrophié. Cette explication aujourd’hui désuète fut détruite par LEBERT, BROUE et surtout LANNELOGUE.
Théorie de l'hétérotopie plastique (LEBERT). — Basée sur la production autogène de tissus « qui peuvent se former de toutes pièces dans des régions où, à l’état normal, on ne les rencontre pas ». Les kystes seraient en somme des néoplasies. Cette véritable génératicn spontanée est un non-sens histogénique. |
Théorie des cellules nodales de Barp. — L'organisme contiendrait des cellules dites nodales, dérivées des premières divisions de l’ovule et susceptibles de prendre un caractère absolument spécifique, de telle sorte que leur prolifération pourrait, dans le cas de kystes dermoïdes, engendrer une tumeur de structure ectodermique. « Cette curieuse théorie, dit P. DELBET, est un peu de l’ordre des hypothèses qu'on prend facilement pour des réalités démontrées parcequ’elles donnent une certaine satisfaction d’esprit. »
Théorie folliculaire. - Les kystes dermoïdes ne seraient pas congénitaux mais de simples kystes sébacés formés par oblitération canaliculaire et distension secondaire. Mais nous avons vu que tout, examen macroscopique et histolouique, distingue les dermoïdes des kystes sébacés.
Enfin, arrivons à la théorie actuellement admise:
PO TRT
Théorie de l'enclavement. — Elle est due à VERNEUIL. (1885) pour qui ces kystes dériveraient du revêtement’ectodermique de l'embryon dont une portion s’enclaverait au sein des tissus sous-jacents, présenterait un développement retardé et produirait une formation kystique par un accroissement anormal ultérieur.
La paternité de cette théorie a été d'abord attribuée à REMAK, et les auteurs allemands la désignent généralement sous le nom de théorie de l’involution de REMAK.
On sait que chez l'embryon, la future région cervicale est composée d’arcs branchiaux séparés par les poches branchiales.
Le premier are du mandibulaire formera le maxillaire inférieur, le deuxième et le troisième vont se réunir sur la ligne médiane pour constituer l’os hyoïde au-dessous du tuberculum impar.
Primitivement ces arcs pharyngés sont écartés l’un de l’autre; ils se rapprochent progressivement «et finissent par se souder. Au moment où les arcs se rapprochent et tendent à la soudure, une petite portion ectodermique peut se trouver coincée, voilà l’origine probable des kystes dermoiïdes.
Il en résulte qu’au milieu des tissus adjacents à ces arcs branchiaux, tissus destinés à fournir le plancer buccal, se trouve enfouie une parcelle ectodermique.
Cette parcelle peut rester longtemps stationnaire, indéfiniment même, mais il se peut aussi que sous des influences inconnues, elle se développe et donne finalement le kyste dermoïde, Expérimentalement d’ailleurs, on a pu reproduire des tumeurs analogues par transplantation (Mas- SE, KAUFMANN, GROSS et SCHWENINGER).
Cette hypothèse explique l'existence des adhérences osseuses, base de la classification de GERARD-MARCHANT.
QT LES aussi de l'existence des kystes latéraux.
Elle rend compte enclavement d’une parcelle
En résumé, il semble que F de la soudure des arcs branchiaux, suffi-
ectodermique lors de kystes dermoïdes du plancher
se à expliquer lexistence
de la bouche.
SIEGE ET CLASSIFICATION
Les kystes dermoïdes du plancher buccal sont des tu- .Meurs Congénitales situées.entre les muscles génio-glosse et génio-hyoïdien.
Suivant leur profondeur, on distingue :
a) Ceux qui reposent sur la sangle mylo-hyoïdienne en-
tre les deux muscles génio-hyoïdiens qu’ils écartent:
b) Les kystes superficiels entre les muscles génio-glosses.
Dans la grande majorité des cas, ces formations se développent sur la ligne médiane. Leur siège latéral est très rare mais réel.
Parfois, mais pas toujours, ils adhèrent aux apophyses géni du maxillaire ou plus rarement à l'os hyoïde par de frêles cordons, très aisés à rompre.
Ils sont toujours développés au sein d’une atmosphère celluleuse lâche, excellent plan de clivage chirurgical.
Suivant leur développement en hauteur, ils peuvent venir faire saillie sous le plancher buccal (cas habituel) ou (cas plus rare), dans la région sys-hyoïdienne ou même des deux côtés à la fois.
Voilà en quelques mots l'essentiel de leur situation anatomique.
Cette situation a préoccupé de nombreux auteurs et de nombreuses classifications ont été proposées.
En 1883, Barker décrivait des kystes médians el des kystes latéraux, les uns ne siégeant que d’un côté (kystes unilatéraux)}, les autres des deux côtés (kystes bilatéraux).
En 1885. STRECKHEISEN complique la question en engloblant des tumeurs n’appartenant manifestement pas au plancer buceal. Il décrit quatre groupes: pré, supra, épi et intra-hyoïdiens.
GErARD-MARCHANT, l’année suivante, frappé par les adhérences qui fixaient le kyste aux os voisins, proposa la division encore classique en ad-géniens et ad-hyoïdiens.
Cette adhérence est loin d’être constante et elle est battue en brêche par LANNELONGUE.
DEBONNELLE, dans sa thèse, colligeant 82 observations, trouve:
26 cas dans lesquels les auteurs ne signalent ni la présence ni l'absence d’adhérences; .
25 cas sans adhérences;
31 cas avec adhérences.
Et il propose la classification suivante:
Kystes médians habituels:
superficiels ou ad-génio-glosse ; profonds ou ad-génio-hyoïdien;
Kystes latéraux rares.
FORME ET VOLUME Ces kystes sont vaguement ovoides, où quelquefois irré-
guliers.
Leur volume varie de celui d’un grain de chènevis (STREC-
PAROI DU KYSTE
À Pintervention les kystes présent une paroi résistante d'aspect fibreux d'épaisseur égale en tous points et variant de un à quatre millimètres environ. Cette paroi présente tous les caractères histologiques du tégument externe.
C'est KOHLRAUSCH le premier qui, en 1843, la décrivit. Dix ans après, LEBERT s'attachait à cette étude.
En 1883, BENNE a repris le même sujet. Il décrit à cette paroi, trois couches: une interne formée d'épithélium pavimenteux stratifié et correspondant à la portion cornée de l'épiderme normal, une couche intermédiaire séparée de la première par une membrane très mince à cellules polvgonales et répondant au stratum malpighien, une troisième enfin externe et constituée par du tissu dermique.
En 1886, la même texture histologique est redécrite dans le Traité de LANNELONGUE et ACHARD.
Le derme est parfois dépourvu de papilles. Se basant sur ce fait, GIRONDE en 1879 en faisait un caractère fœtal.
Ce derme contient même des annexes cutanés tout comme le revêtement cutané normal. On y trouve des glandes sébacées, des poils et même des glandes sudoripares.
Les poils sont, généralement, très peu développés. On cite cependant l'observation de GUETERBOCK dans laquelle existait de véritables mèches.
Comme dans toutes les formations congénitales, nous retrouvons ici un développement vasculaire particulièrement développé. SCHUTTEHL a même décrit des capillaires à type embryonnaire.
Kœx1G décrit sur la paroi interne des taches arrondies
LRO \ / . = \ formées de cellules myéloplaxiques. CAVAUD, dans sa these, y insiste tout particulièrement.
En résumé, l'aspect histologique de la paroi est ainsi
formé:
1° Une couche épidermique, avec une couche cornée; avec un corps muqeux de malpighi plus ou moins com-
plet;
2o Une couche dermique très voisine du derme normal mais avec papilles rares et atrophiées; avec bulbes pileux peu développés, avec peu de glandes sudoripares, avec, au contraire, beaucoup de glandes sudoripares.
Le contenu se présente généralement sous l'aspect d'un magma blanchâtre ou jaune clair assez analogue à la matière sébacée. Cette matière épaisse est la même que celle retrouvée dans tous les kystes dermoïdes observés dans lorganisme.
Dans chaque observation on retrouve des compa ‘aisons plus ou moins hardies, suivant l'imagination de l'auteur, pour concrétiser l’aspect du contenu.
Les anciens auteurs les appellent kystes athéromateux. P. de Marcnerris les appelle « tumeurs mélicériques », Du- PUYTREN, lui, parle de beurre. D’autres parlent de suif fondu, de crême, de riz cuit. SARSAWAY le compare à du mortier, DENONVILLIER et GALLARD à de la châtaigne cuite, VER- NEUIL à de la glace au café.
Dans de rares cas on note une certaine proportion de
liquide jaunâtre séreux (VERNEUIL, MALHERBE).
ÂGE
Les âges extrêmes que nous avons notés vont de quelque: Jours (RICHET) à 62 ans (CRUVEILLIER).
La statistique de RoLLAND portant sur 51 observations donne:
11 cas de 15 à 20 ans 16 cas de 20 à 25 ans CAYE, dans sa thèse, relate 41 cas où les malades étaient âgés de 15 à 28 ans.
Dans l'immense majorité des cas c’est de 20 à 25 ans que l’on rencontre les kystes dermoiïdes du plancher buccal.
TEA por
Il est d’ailleurs fort probable, étant donné la pathogénie de ces tumeurs, que cet âge représente seulement l’âge chirurgical si l’on peut dire. En d’autres termes, cette tumeur congénitale existerait dès la naissance à l’état de potentialité cellulaire et ce n’est que plus tard que, par son volume,
elle deviendrait une entité clinique.
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SYMPTOMATOLOGIE
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SYMPTOMATOLOGIE
L'étude clinique des kystes dermoïdes sublinguaux est des plus simple.
DEBUT
Nous avons vu, au chapitre étiologique, que Paffection s'observait habituellement vers ia vingt-cinquième année. Nous savons aussi que très rarement elle pouvait s'observer dans l’extrême jeunesse ou au contraire à un âge avancé.
La tumeur apparaît et s'accroît très lentement, mais par la gêné qu’elle occasionne elle est en général rapidement extirpée.
DEBONNELLE dans sa thèse, a dressé une statistique de 28 cas dans laquelle est relaté le temps écoulé entre le début clinique (fixé par les dires du malade) et l’exérèse chirurgicale:
dans 7 cas la tumeur fut opérée 1 an après le début
dans 8 cas la tumeur fut opérée 2 ans après le début
dans 7 cas la tumeur fut opérée 5 ans après le début dans 6 cas la tumeur fut opérée 10 ans après le début
ÉTUDE CLINIQUE
Signes fonctionnels. — L'’indolence et la pauvreté des siones fonctionnels sont à mettre en évidence.
Le malade éprouve une certaine gêne causée par une grosseur située sous la langue, et c’est tout.
Autrefois, cependant, ces tumeurs n'étaient pas vues par le chirurgien très précocement et continuaient à s’accroître. Mais. fait important, cet accroissement est excessivement lent, se faisant par simple refoulement des organes voisins, jamais de compressions, jamais de douleurs dans l’évolution On conçoit que par la suite, ces tumeurs puissent, par leur volume, causer quelque gêne.
Géêne de la mastication et de la déglutition signalée dans 23 observations. Dans 4 cas, la salive s’écoulait par la bouche, ne pouvant être déglutie.
Gêne de la prononciation notée dans 27 cas.
Géne respiratoire légère, notée dans 9 cas.
Notons enfin que jamais ces kystes ne s'infectent, et cela se conçoit en raison de l'épaisseur de leur paroi ectodermique.
Signes physiques. — Les signes physiques, au contraire, sont au premier plan ou même sont seuls existants.
Le kyste peut donner lieu à une tuméfaction sublinguale (cas habituel) ou sus-hyoïdienne (cas rare) ou les deux à la fois, suivant le sens de son accroissement et suvant son orisine ad-hyoïdienne ou ad-génienne.
A l'inspection, il suffit de faire relever la langue. On apercoit alors une tuméfaction soit latérale, soit en général, médiane par rapport au frein qui semble la diviser en deux portions plus où moins symétriques.
SAGYO RE
La surface de cette voussure généralement sphérique et régulière sans bosselures, apparaît avec une coloration blanc jaunâtre à travers une muqueuse normale et nonadhérente.
Suivant son volume, elle remplit plus ou moins l'arc mandibulaire et refoule plus ou moins la langue.
Se développe-t-elle au contraire en bas, la région sus-hyoïdienne médiane est le siège d’une tuméfaction donnant l’im- Pression d’un double menton. Mais en même temps elle fait saillie sous la langue.
A la palpation (endo-buceale et cervicale simultanément pour épouser les contours tumoraux), la consistance est variable, dure et tendue parfois, ferme et élastique en général, voire fluctuante.
Un signe regardé autrefois comme très important mais malheureusement exceptionnel, serait la consistance pàteuse, gardant même l’impression du doigt en godet (signe de LANDETrA). Il n’a guère été décrit que dans 2 cas nets (LINHART et GarLarp). La muqueuse buccale de même que le tégument cervical glissent aisément sur la masse.
Quant aux adhérences géniennes ou hyoïdiennes, il n’est pas possible comme le voulait GERARD-MARGHANT, de les caractériser par la palpation. La dissection seule peut les individualiser.
Théoriquement en effet, c’est chose facile par létude des mouvements de la déglutition. Mais étant donné que la déglutition produit « un tel branle-bas que tout le plancher buccal accompagne la langue dans son ascension pharyngée » la distinction n’est guère possible.
Les canaux de Wharton sont normalement perméables, , on peut aisément les cathétériser par l’ostium.
On voit donc que l'aspect clinique du dermoïde sublingual
AA
est des plus simples; c’est une tumeur ferme du plancher
huccal sans troubles fonctionnels notables.
DIAGNOSTIC
Point n’est besoin d’insister sur ce point, les erreurs à commettre ici étant réellement peu nombreuses.
C’est une tumeur bénigne, indolente, non-inflammatoire. ce qui suffit à éliminer d’autres productions qui sont d’ailleurs exceptionnelles au plancher buccal.
Le kyste hydatique et le lipome sont rarissimes.
La seule affection à écarter est la grenouillette. L'erreur est fort possible à commettre, surtout si le dermoïde est tant soit peu fluctuant.
En faveur de la grenouillette, il faut noter surtout la teinte bleutée de la muqueuse recouvrante, ainsi qu'une fluctuation franche. Le siège franchement latéral a moins d’importance.
I] faut. dans les cas douteux, rejeter la ponction, l'intervention tranchera aisément le débat. En effet, l'ouverture de la tumeur et l'issue de liquide filant mucoïide est caractéristique,
TRAITEMENT
L'extirpation totale, en bloc, par voie buccale avec suture au Catgut sans drainage, tel est le traitement rationnel des dermoiïdes sublinguaux.
L’anesthésie locale est de beaucoup préférable à la générale et il suffit de 10 ou 15 ec. de novocaïne à 2 % injectés Par voie buccale pour obtenir une analgésie complète.
La langue étant relevée Par le malade lui-même, une incision transversale superficielle amène vite sur la tumeur. A la sonde cannelée et aux ciseaux, le dermoiïde, en suivant le plan de clivage, sera énucléé de sa loge. Si l’on rencontre un pédicule, il sera suivi Jusqu'à son insertion et sectionné au ras de l'os.
L’hémostase soigneusement pratiquée, il suffit de refermer la muqueuse aux points séparés de catgut.
Les suites sont bénignes et une semaine après, le malade peut être considéré comme guéri.
Le seul incident opératoire à noter est l'ouverture du kyste en cours d'opération, I] ne changera en rien la technique et les suites.
I faut donc rejeter complètement la voie cervicale sushyoïdienne pour deux raisons bien simples: esthétique d’abord et topographique ensuite (le kyste siège au-dessus du mylo-hyoïdien(. Cette voie sus-hyoïdienne aujourd’hui abandonnée, avait prévalu jusqu’au siècle dernier grâce à GE- RARD-MARCHANT.
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OBSERVATION I
B.. Jean, 23 ans, militaire. Le malade à noté depuis quelques mois une grosseur du volume d’une noix siégeant sous le menton et faisant saillie sous la langue, sans gêne appréciable. ;
À j’examen, la tumeur, très mobile, est visible par voie externe ct sous la langue. De consistance ferme. elle est très mobile et paraît suivre les mouvements de la déglutition.
Bordet-Wassermann fortement positif.
Extirpation par voie buccale sous l’anesthésie locale. La dissection révèle un pédicule fibreux adhérent à los hvoide. Sutures muqueuses. Six jours après, le malade quitte l'hôpital, guéri.
Examen de la pièce
Tumeur du volume d’une noix, paroi résistance peu épaisse, contenant une sorte de mastic analogue à la matière sébacée. |
L’examen histologique confirme le diagnostic de kyste dermoïde.
OBSERVATION IT
T... Jean, 18 ans.
Présente depuis plusieurs mois une tuméfaction du platicher de la bouche qui fait saillie scus la langue.
Pas d’antécédents héréditaires ni personnels.
A l'examen, on découvre une voussure du plancher buccal située sur la ligne médiane et séparée en deux par le frein de la langue.
La coloration de la muqueuse est normale, pas de refilets bleuâtres; le volume est celui d’une noix environ, de consistance ferme. :
La palpation externe indique que cette tuméfaction est développée dans la région sus-hyoïdienne et qu’elle est mobile.
Pas d’adénopathie.
Sous anesthésie locale, après incision de la muqeuse, extirpation totale de la masse reliée par un pédicule à los hyoïde; ce pédicule est sectionné.
La poche contient de la matière sébacée avec quelques poils.
L'anatomie pathologique indique qu'il s'agit d'un kyste dermoïde (Dr H.-L. GUIBERT). d
Suites opératoires normales.
I. — Les kystes dermoïdes du plancher buccal sont d’une
rareté relative.
IT. Ils se développent au-dessus de la sangle museulaire mylo-hyoïdienne et viennent faire saillie sous la langue, très rarement vers le bas, dans la région sus-hyoïdienne.
III. -— Leur symptomatologie est uniquement physique et tumorale sans troubles fonctionnels notables.
IV, — Ils semblent produits par l’enclavement d’un pli de l’'ectoderme lors de la soudure des arcs branchiaux, ce qui explique leur structure. Leur paroi présente tous les caractères du tégument externe; ils contiennent une masse pà-
teuse assez analogue à la matière sébacée.
V.— Leur diagnostic est facile. On ne peut guère les confondre qu’avec les grenouillettes, autres tumeurs congénitales du plancher buccal, mais d’origine mucoiïde.
VI. — L’extirpation par voie buccale sous anesthésie locale est une intervention simple guérissant définitivement
les malades.
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SERMENT
En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes chers condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et Je jure, au nom de l'Etre suprême, d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent, et m'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas Ce qui S'y passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes m'’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque.
En ma qualité de Censeur de Vu tour, j’ai lu la thèse ayant pour HET ] ÿ : Montpellier, le 24 janvier 1938.
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