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INTRODUCTION
On connaît, depuis de longues années, l'existence des tumeurs à {issus multiples, que l’on rencontre avec une inégale fréquence, en un très grand nombre de points de l'économie, mais qui affectent une prédilection marquée pour certaines régions (région des glandes génitales, mâle ou femelle, région coccygienne. région latérale du cou). C’est peu à peu que le rapprochement s’est fait entre les lumeurs des diverses régions et a permis de constituer un groupe à part de ces néoplasmes à tissus multiples.
Dans une seconde phase ‘de leur étude, on a subdivisé leur série en trois ‘degrés suivant leur plus ou moins grande complexité el le degré de perfection de leurs éléments constituants. Les analomo-pathologistes les ont désignés sous le nom de tumeurs mixtes simples, tumeurs mixtes lératoïdes et tératomes. \ |
Dans la classe des tumeurs mixles simples, les tumeurs mixtes des glandes salivaires constituent le groupe le plus important par la multiplicité des cas observés, par le siège de ces productions dans une région particulièrement vouée aux interventions chirurgicales, par leur intérél clinique extrême el aussi en raison des nombreuses recherches dont elles ont fait l’objet et de la difficulté qu'il v a à préciser leur origine et leur pathogénie, dans une région
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soumise à autant de remaniements embryologiques que la région latérale du cou ou région branchiale.
L'histoire de ces tumeurs est ‘impossible à séparer de celle des lumeurs à lissus multiples en général qui a (ant préoccupé dans ces dernières années, anatomisles el chirurgiens. Peu à peu, ces tumeurs se sont dégagées du chaos où elles étaient plongées pour la plupart. Confondues avec des lumeurs simples de l'un de leurs tissus constituants, elles étaient bien souvent méconnues, et leur véritable nature, ainsi que leur juste signification anatomique étaient mal interprélées. Actuellement, la connaissance des tumeurs mixtes esl assise sur des données inébranlables, et bien qu'il reste beaucoup à faire dans celle voie, on commence aujourd'hui à individualiser neltement ces tumeurs dans les divers organes el les diverses régions de prédilection où elles se développent. On connaît mieux leur place dans la série téralologique, on connaît leur évolution, l’étude de leur dégénérescence maligne est déjà ébauchée, et leur pathogénie a fait l’objet d'innombrables discussions et de travaux très importants, Lant en France qu'à l'Etranger, et particulièrement en Allemagne.
C’est l'un des points de lPétude de ces tumeurs, sur lesquels l'accord a le plus tardé à se faire. Nous verrons qu'aujourd'hui il n’y a plus guère entre les diverses théories, qu'un conflit de mots, plutôt qu'une opposition d'idée fondamentale.
Le groupe des tumeurs mixtes salivaires est parmi les plus riches el par suite les mieux connus, mais le siège exact de ces lumeurs varie. On peut les observer dans la région de la glande parotide, dans la loge sous-maxillaire, au niveau de la glande sublinguale, à la face même, soit sur la lèvre, soil en divers points correspondants aux anciennes sutures de la face primilive. Enfin, on les rencontre au niveau du voile du palais. |
Certaines de ces localisations sont assez rares, pour que l'étude des particularités anatomiques et cliniques qu'on .v
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peut observer présente encore un très grand intérêt. Pour les tumeurs mixtes de la glande sous-maxillaire, en particulier, les observations sont encore relativement rares : elles le sont davantage encore, si, Comme nous l'avons fait, on élimine systématiquement celles qui ne sont pas l’objet d’une élude anatomique el microscopique sérieuse et complète. Aussi, l’histoire de ces néoplasies nous a-t-elle tenté, lorsque, dans le service de notre maître, M. le Professeur Chavannaz, nous avons eu l’heureuse fortune de relever el de suivre, à quelques mois d'intervalle, deux observations de ce genre.
Aces malériaux.est venue encore s'ajouter une observation inédite très complète, que M. le Professeur agrégé Morestin a bien voulu, très obligeamment, nous communiquer.
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CHAPITRE PREMIER
Étiologie.
On s’étonnerail de ne pas nous voir, conformément à l’usage, agiter la question de l’étiologie de ces tumeurs. C’est qu’en réalité les auteurs ont manifesté à ce sujet une légère inconséquence : admettre comme le font la plupart lorigine congénilale, faire remonter la tumeur aux premières phases de la division ovulaire, el en chercher ensuite la cause dans des accidents survenant longtemps après la vie fœtale, et même chez l'adulte, paraît tout à fait illogique.
Toutefois, on peut considérer le développement de ces tumeurs Comme favorisé par les causes banales qu'on invoque pour tous les cancers ; on peut admettre aussi que la dégénérescence maligne peut être déclanchée par des irritalions variées, par des traumas, des traitements inopporfuns, etc
Quant aux causes profondes qui déterminent l'erreur embryologique, point de départ de la tumeur mixte, elles nous échappent presqu'entièrement. Tout au plus pouvons-nous présumer l’action d’influences pathologiques s’exerçant sur la mère pendant la gestation. Ces influences pourraient occasionner une tendance aux dysembryoplasties, que rien d’ailleurs ne nous autorise à localiser à la glande sous-
maxillaire.
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Les influences gravement étudiées par les auteurs, le sexe, l’'hérédité, les traumas professionnels, la grossesse, les alté- “alions dentaires, ne paraissent jouer aucun rôle.
Er ce qui concerne l’âge, ces tumeurs sont dites plus fréquentes chez l'adulte ; ce que nous savons de leur évolution bien régulière el de leur origine congénitale nous aulorisc à penser qu'elles sont seulement plus grosses el plus visibles à mesure que le sujet prend de l’âge. En somme, l’éliologie de ces néoplasmes reste extrêmement obscure, el aucune nolion capitale ne se dégage du chaos des coïincidences.
CHAPITRE II
Anatomie pathologique.
Les tumeurs mixtes de la glande sous-maxillaire sont en réalité des lumeurs paraglandulaires dans l’immense majorilé des cas. Elles siègent contre la glande dans laquelle elles se creusent peu à peu une logette en déprimant le tissu glandulaire en même temps qu'elles distendent les cloisons fibreuses qui servent de parois à la loge. Leur position est donc le plus souvent latérale par rapport à la glande, bien que, par exception, la formation néoplasique ait été trouvée entièrement englobée dans le parenchyme glandulaire.
La lumeur el la glande peuvent être unis l’un à l’autre par du tissu plus ou moins dense, ne permellant pas lisolement facile, mais, le plus souvent, surtout dans les tumeurs volumineuses, il s'est créé entre les deux une zone de tissu conjonctif lâche jouant presque le rôle d'une séreuse, el assurant lindividualité de la tumeur. En ce cas, la décortication en est extrêmement facile.
La distension-et lPécrasement de la glande peuvent être poussés très loin ; c’est ainsi que le parenchyme sous-maxillaire peut être refoulé au point de ne plus constituer qu'une mince pellicule tapissant une loge déformée et distendue qu'occupe le néoplasme. En ce cas, le chirurgien, s’il s’en
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rapporlail à un examen peu approfondi, pourrail croire à l'absence lolale du tissu glandulaire ; €e sont vraisemblablement de lels cas pour lesquels les auteurs ont admis le développement de la lumeur aux dépens de la totalité de la glande.
Barbin compare les lumeurs mixtes de la sous-maxillailaire aux fibro-adénomes du sein, el considère ces deux ordres de formalions comme ayant la même signification analomo-pathologique et pathogénique. Nous hésitons à suivre cel auteur dans celle identification peut-être un peu prématurée, mais au point de vue des relations analomiques pures de la tumeur et de l'organe qui la porte, ce rapprochement est parfaitement légitime. L'indépendance du néoplasme vis-à-vis de la glande, son absence totale de diffusion dans le reste du parenchyme glandulaire {dans la phase d'ailleurs longue de bénignilé), le glissement de la glande sur la masse néoformée, sont les mêmes dans les deux cas.
L’isolement absolu de la lumeur et de la glande, qui est une vérilé clinique el chirurgicale, cesse cependant, au dire de cerlains auleurs, d'être une vérilé absolue quand on aborde lélude microscopique des observalions. Malherbe, en particulier, à décrit et figuré des (ransitions insensibles entre la tumeur et les lobules glandulaires normaux. Heully et Bœckel, dans une tumeur avant, à vrai dire, son siège dans la glande sublinguale, décrivent un tissu adénomateux, comme intermédiaire entre la glande normale et la tumeur mixte.
Anatomie pathologique macroscopique.
Les mixltomes salivaires sont des tumeurs le plus souvent arrondies où ovoides ou encore aplaties en galet ; enfin, elles peuvent devenir plus ou moins piriformes, lorsqu'elles atteignent un très gros volume. Leur surface peut être parfaitement lisse, mais elle est habiluellement accidentée de
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bosselures peu accentuées el de très grand rayon, ne réalisant jamais l'apparence d'une vraie lobulation.
Leur consistance est très ferme el même dure, exceptionnellement on peut y sentir des zones ramollies jusqu'à la fluctuation. Rarement, la consistance est pierreuse, soit par suite de l'existence d’un foyer osseux, soit comme conséquence de la calcificalion de certaines régions de la tumeur.
Leur volume varie dans d'énormes proportions, leur accroissement lent, mais indéfini, leur permet d’alteindre des dimensions extrêmes, lel le cas rapporté par Morestin, dans laquelle la néoformalion atteignait le poids de 6 kilogr. ; mais ce sont Ià des exceptions, le volume du poing est déjà rarement atteint car, dès que leur progression inquiète les malades, la chirurgie vient y mettre un lerme.
À la coupe, on reconnaît immédialement plusieurs zones d'aspecl différent: ici le cartilage se présente avec les caractères les plus nets du cartilage hyalin. Plus loin des. traînées d’opacité laiteuse indiquent encore des formations chondroïdes moins typiques. Puis, ce sont des travées rougeñlres ou jaunâlres, correspondant aux foyers plus riches en glandes, enfin, il n'est pas rare de rencontrer les apparences gélalineuses et transparentes du tissu myxomateux el même des zones presque liquéfiées, ou franchement kystiques. |
On n’est pas d'accord sur l’existence du tissu osseux dans les néoplasmes qui nous occupent. Barbin, dans sa thèse récente, nie l’exisltence de ce lissu, en se fondant sur labsence, l’imprécision des examens microscopiques, el, à vrai dire, ce sont vraiment les observations très anciennes qui fournissent le plus grand nombre de ces prélendus ostéomes de la sous-maxillaire. Mais, cependant, bien qu'à litre exceptionnel, le tissu osseux doit être rangé parmi les éléments constituants des mixtomes sous-maxillaires. L’observation de Volkmann, pour ne citer qu’elle, ne laisse aucun doute à ce sujet: un nodule d'ossification du volume de la moitié d’une cerise s’y rencontre au sein d’une masse
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cartilagineuse. L'auteur décrit des ostéoblastes bien caractéristiques.
La tumeur est parfaitement encapsulée dans les cas bénins, celte capsule est mince el lamelleuse. Parfois cependant, aux points de contact avec la glande, il existe une cloison fibreuse plus épaisse, où les dernières formations glandulaires de la tumeur, étirées par la distension, voisinent avec les portions de parenchyme vrai, déformées par la
compression.
Anatomie pathologique microscopique.
La conslitulion des tumeurs mixtes de la sous-maxillaire est extrêmement complexe ;: non seulement on v rencontre des types lissulaires bien définis (cartilage hvalin et fibrocartilage, épithélium cylindrique et malpighien, tissu muqueux, elc...), mais encore des formes tissulaires imprécises, de transilion entre les divers lypes énumérés. Ces tissus peuvent êlre considérés comme de véritables lissus mixtes, tenant à la fois des éléments épithéliaux et conjonctifs, par
exemple.
Tissus épithéliaur.
Les épithéliums se présentent sous un grand nombre d'aspects.
a) On observe des masses où placards d'épithéliums extrêmement étendus, ou en traînées diffuses constituées par des cellules assez embryonnaires, mal définies, serrées régulièrement les unes contre les autres, à la facon des éléments de l’ulcus rodens. Ces colonies cellulaires sont déchiquetées sur les bords, leurs cellules s’émieltent, et il devient impossible, quoiqu'en dise Massabuau, de les distinguer de façon certaine des éléments cellulaires disséminés dans le cartilage ou le tissu fibreux de la trame. Les prétendues colo- “ations électives sont extrêmement infidèles, justement parce
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qu'il n’y a plus, entre les deux éléments. de différence fondamentale.
b) Au sein de ces amas, ou en d'autres points isolés, se voient des formalions cavilaires ramifiées, rappelant de très près la constitution des éléments d'une glande en grappe, sauf lextrême irrégularilé de leurs dimensions. Ces tubes acinoides sont loujours tapissés d'un épithélium cylindrique ou cubique, el contiennent parfois une masse muqueuse claire ayant la significalion d'une sécrétion ébauchée.
c) On observe également des kystes épithéliaux par distension, le plus souvent pelils, et n'ayant rien de commun avec les géodes myxomateuses que nous signalons plus loin.
d; Enfin en rencontre, dans quelques cas, de véritables loyers adénomateux à végétations arborescentes lout à fait analogues aux formalions dendritiques intrakystiques, que lon observe dans un grand nombre de glandes, el qu'avec Le- Lulle on rattache à des dysembryoplasties, c'est-à-dire à des troubles de développement embryonnaire. Cette hypothèse n'a précisément rien de subversif dans le cas de lumeurs congénitales, comme celles qui nous occupent.
e, D'autre part, les épithéliums pavimenteux peuvent êlre représentés dans ces tumeurs, comme du reste dans toutes les tumeurs du type salivaire. En ce cas-là, ils forment parfois des masses de morphologie peu caractéristique, et se confondant plus ou moins avec les amas épithéliaux sans type défini que nous avons décrits plus haut. Mais leur origine pavimenteuse malpighienne se révèle parfois par une ébauche de kératinisation pouvant amener la formation de globes épidermiques plus ou moins nets. Enfin, à un grossissement suffisant, on peut y reconnaître parfois des épines de Schulze ou filaments d'union caractéristiques des épithéliums malpighiens.
Tissus conjonctifs.
a) Tissu osseux. — Il est, comme nous l’avons vu, très rare et se présente sous l'aspect spongieux. On observa
des travées osseuses avec des ostéoblastes caractéristiques, el lintervalle des travées est occupé par un lissu médullaire adulle, une. moelle adipeuse. Son développement paraît se faire suivant le {ÿpe enchrondral © Volkmann).
b, Tissu carlilagineux. Le cartilage, présente le “polymorphisme habituel à ces sortes de formations: Tantôt il est dense avec une substance intercellulaire adulle et rigide, dans laquelle se creusent les cellules ovalaires ou arrondies. Les cellules s’y disposent en groupes ou familles cellulaires, comme dans le cartilage normal; plus souvent laspect est celui du cartilage à cellules ramifiées. La subslance inter-cellulaire n’est pas assez rigide pour la constilulion de capsules fixes, les cellules poussent de très longs prolongements entranastomosés ; d'autres fois enfin, il s’agit d’un véritable fibro-cartilage, et à parcourir les observations, il semble que cette dernière forme soit très fréquente. En réalilé, il n'en est rien, le véritable fibro-cartilage cest l’exceplion dans les lumeurs mixtes sous-maxillaires. Enfin, le cartilage élastique n'a jamais été signalé.
c) Tissu fibreux. - Il sert de lissu de soutien et forme des nappes el des traînées irrégulières comblant les interslices des lLissus nobles plus différenciés.
d) Nous décrirons, pour complaire à l'usage, le tissu muqueux parmi les éléments des mixtomes salivaires, mais l’élude attentive des préparalions nous montre qu'entre ce issu muqueux el le cartilage il existe toutes les transitions les plus insaisissables. Le premier doil être considéré comme une ‘orme très embryonnaire du second dont les portions plus parfaites sont représentées par le carlilage à cellules ramifiées, el surlout par le cartilage hya- ‘lin vrai à cellules enkystées.
Ce tissu chondro-myxomatleux peut être entièrement liquide, les cellules mêmes peuvent manquer, et on se trouve en présence de cavilés aréolaires, pelites ou grandes, creusées en plein stroma néoplasique, et sans le moindre revêtement. épithélial. Elles ont la même signification de kys-
tes par désintégration que les formations géodiques observées dans les myomes ulérins à dégénérescence myxomateuse à
Dégénérescence calcaire. — On peul observer, dans ces lumeurs, des infillrations calcaires qui, dans plus d'un cas. ont pu être prises par les divers'’auteurs pour des fovers d'ossification. Ces dégénérescences sont rares, elles s’observent surtout au sein des masses cartilagineuses ou des z0nes fibreuses.
Tissus de (transition.
L'examen des préparations montre qu'il est impossible de délimiter les uns des autres les divers terriloires tissulaires, non seulement dans les groupes conjonctifs et épithéliaux, mais encore dun groupe à l’autre. C'est ainsi que les foyers carlilagineux les mieux caractérisés se continuent par transilions insensibles, non seulement avec tous les autres tissus d'ordre conneclif, mais encore il n’est pas toujours possible de différencier les cellules épithéliales disséminées au voisinage des gros amas, des cellules cartilagineuses éparses dans la trame hyaline ou myxoïde de la lumeur. On pourrail encore compliquer l’étude des tumeurs mixtes de Ja sous-maxillaire de la description d'une infinité de types tissulaires intermédiaires.
_ Formes à prédominance d’une espèce tissulaire.
Nous avons noté la répartition extrêmement inégale et capricieuse des diverses formations lissulaires. Dans certains cas, cette inégalité peut être excessive, la tumeur parail alors uniquement formée par l’un des tissus, c’est surtout les tissus adénomateux et chondroïde qui peuvent prendre une telle prépondérance.
À l’époque où l’on connaissait mal la significalion des hétérolopies de tissus, on a pu considérer les lumeurs ainsi constituées comme des chondromes purs ou des épithélio-
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mes purs. Dans le premier cas, les éléments glandulaires mal caractérisés pouvaient passer inaperçus el êlre condérés comme des infiltrations du stroma, dans le second, les formations cartilagineuses revêtant plutôt Île tvpe myxoïde élaient considérées comme une charpente làche, banale, sans signification spécifique bien différenciée. Aujourd'hui, mieux étudiées, ces formes soi-disant pures sont englobées à jusle litre parmi les tumeurs mixtes, elles relèvent de la même pathogénie, elles ont la même évolution clinique, elles exposent aux mêmes aléas cliniques et au point de vue anatomique même, les observations très fouillées leur découvrent toujours la complexité de structure caracléristique des tumeurs mixtes.
Dégénérescence maligne des tumeurs mixtes.
Les auteurs ne lui ont fait qu'une bien petite place dans l'histoire clinique des néoplasmes de la sous-maxillaire. On tend à considérer la tumeur mixte comme un néoplasme forcément bénin, et sa dégénérescence comme un accident tout à fail surprenant. Si, considérant le problème de plus haut, nous examinons Comment se comportent à ce point de vue les tumeurs mixles des divers organes, nous vovons que leur évolution est la suivante. Une première phase est enlièrement asymptomatique, le néoplasme est analomiquement dissimulé parmi les tissus ambiants. Dans une deuxième phase, sa progression volumétrique le met en évidence, et il reste bénin pendant ‘un temps parfois fort long. Mais on doil loujours s'attendre à voir apparaître une troisième phase, celle où survient la dégénérescence cancéreuse, et où la tumeur subit comme une brusque explosion de malignilé. Si pour certaines, tumeurs, telles que celles {du rein, les deux premières phases sont escamotées, si, pour d'autres, Comme celles du testicule, elles peuvent être très courtes, pour d'autres tumeurs elles peuvent s’éterniser et donner une fausse sécurité avec l'illusion d'une bénignité
inaltérable. Les tumeurs mixtes du sein, celles des glandes salivaires en général, et de la sous-maxillaire en particulier, rentrent dans cette dernière calégorie, mais la possibililé d’une dégénérescence les menace toujours.
Tantôl cette dégénérescence porte sur un seul des tissus constituants (tissu épithélial malpighien dans notre observation IT, formations épithéliales encore, dans notre observation II), ou au contraire intéresser les divers tissus. Dans le cas de Griffini et Trombetta, on trouve des nodules mixtes, dans le poumon en particulier. La structure peut varier suivant les cas, mais il existe toujours des portions de stroma chondro-myxomateux, el ces vestiges éclairent le diagnostic anatomique de la tumeur rencontrée.
._En somme, les tumeurs mixtes de la sous-maxillaire sont bien une entité anatomique parfaitement définie, répondant d’une façon absolue à la définition de Pierre-Nadal des tumeurs mixtes en général: « Néoplasmes formés à la fois d'éléments épithéliaux et de productions mésodermiques, manifestant leur solidarité soit par leur évolution même (amplification sur place el généralisation), soit par la présence habiluelle de tissus bâtards encore mal différenciés, intermédiaires aux formes histologiques extrêmes constalées dans la tumeur, et dont la nature spécifique ne saurait être
précisée. »
CHAPIVRE TT
Pathogénie.
Nous venons de voir quel difficile problème pose à lobservalteur lélude analomique attentive des tumeurs mixtes de la glande sous-maxillaire. Il est facile de comprendre que la vérilable signification de ces tumeurs ait été si longtemps méconnue, et que leur pathogénie reste encore obscure, malgré les travaux innombrables auxquels a donné lieu en ces derniers lemps l'étude des tumeurs mixtes du type branchio-salivaire.
Théories anciennes.
Le mol de « Fumeur mixte » est relativement récent, l’idée qu'il exprime actuellement est plus récente encore. Longlemps on a considéré les Tumeurs mixtes comme des tumeurs à tissus multiples, dont chacun proliférait pour son propre comple, el les appellations d'adéno-chondrome. épihélio-chondrome, lraduisent bien lopinion qu'on s’en faisail.
Un peu plus lard, les auteurs $se sont partagés en deux camps: pour Îles uns, ces lunreurs élaient essentiellement des épithéliomas, dont Ie stroma subissailt des modifications mélaplasiques variées, c'est 1à la théorie de la mélaplasie
qui a été mise en avant pour celle localisalion des tumeurs
mixtes sous-maxillaires, exactement comme pour celles du sein, du corps thyroïde, du rein, de la parotide, etc.
Pérochaud expliquait la bénignité habituelle de ces productions par la réaction du stroma, qui dissocierait les cellules épithéliales pour les élouffer. Malherbe a rompu mainte lance en faveur de la théorie épithéliale de ces tumeurs mixtes, auxquelles il avait donné le nom d’épithéliomas à trame polymorphe. Pour cet auteur, aussi, les tissus héléroltopiques sont uniquement le résultat d'accidents de mélaplasie. Le nom cylindrome leur a été aussi couramment donné , il avait l'avantage de ne signifier absolument rien : c'était une désignation commode el rien de plus, est peutêlre pour cela qu'il à survécü fort longtemps.
Pour une autre école, il s'agissait de tumeurs. purement d'ordre conjonctif constituées comme élément essentiel par une -proliféralion endothéliale ; les éléments épithéliaux dont la présence est pourtant si évidente étaient à leur tour méconnus.
Ni l’une ni Pautre de ces théories ne pressentait Pétroile solidarité entre ,les Llissus conslituants, qui est le propre de la tumeur mixte.
La théorie endothéliale n'a eu qu'une vogue fort courte, ellesra éfé condamnée sévèrement par Malherbe qui résumail ainsi la discussion serrée qu'il en fait:
« Les cylindromes se développent loujours dans les glandes. Peu importe: disent les partisans de La lhéorie endothéliale ; le tissu glandulaire nv est pour rien.
» Les cylindromes ressemblert étonnamment par leur morphologie à des productions glandulaires ; peu importe: Île issu glandulaire n’y est pour rien.
» Les cylindromes ne ressemblent en rien à aucun endothéliome indiscutable ; peu importe: ce sont néanmoins des endothéliomes.
, Les cylindromes se comportent cliniquement comme les épithéliomes glandulaires ; peu importe: ce sont néanmoins
des endothéliomes.
Quelques observaleurs ont vu nettement la continuité entre le tissu glandulaire sain et les points altérés de la pièce. Tant pis pour ces observateurs ! On a décrété qu'il s’agissait d'endothéliomes, en dépit de toutes les apparences el même au besoin du bon sens. ».
Eb bien non, le bon sens a fail promple justice de Perreur que condamnail Malherbe.
La théorie épithéliale constituait évidemment un énormé progrès, mais pour les auteurs les tumeurs mixtes étaient des épithélioma formés à la façon de tous les cancers glandulaires, par la dégénérescence maligne d'un ou de plusieurs lobules de la glande ; le stroma présentait des caractères particuliers qu’on constalail, mais qu'on nexpliquait guère, il faut bien l'avouer, et c'était lui qui valait à la fumeur son évolution assez particulière.
La démonstration de la nature et de la spécificité épi- (héliale d’un grand nombre de formations rencontrées dans ces tumeurs, demeure acquise depuis les travaux de Malherbe et de son école ; mais la théorie épithéliale pure et simple n’explique ni la présence de cartilage dans la tumeur primilive, ni, a forliori, les métastases cartilagineuses pulmonaires rencontrées par Griffini et Trombetta. Elle n'explique pas suffisamment la longue évolution bénigne de ces lumeurs, leur encapsulement habituel si prolongé, elle ne s'accorde guère avec l’existence bien connue d’autres lumeurs épithéliales de Ia sous-maxillaire, très différentes des tumeurs mixtes, el qui, elles, sont des cancers vrais dont elles ont tous les caractères anatomiques et cliniques
Enfin, elle cadre mal avec des faits, aujourd’hui fort nombreux dans la littérature médicale, de lumeurs mixtes développées dans des points de la face, où n’a jamais été rencon: tréc aucune glande en grappe, il fault un quelque chose de plus pour expliquer clairement lous ces faits.
Ce quelque chose de plus, la théorie embryonnaire va nous le fournir.
EE RES
Théorie embryonnaire.
La théorie pathogénique, la seule acceptable à l'heure actuelle, pour expliquer la formalion des tumeurs mixtes de la sous-maxillaire, est celle qui fait dériver ces néoformations de débris embryonnaires détournés de leur utilisation normale.
Pour les uns, il s’agit de parties glandulaires inemployées et aberrantes, pour d’autres, de fragments inutilisés d’arcs branchiaux, elc., etc...
Le caractère fondamental de’ ces théories, c'est d’invoquer un trouble embryonnaire ; il y a cependant deux façons de concevoir le mode d'action de ce primum movens.
Dans la plupart des théories, on cherche à expliquer la présence des divers tissus contenus dans la tumeur par le transport, au lieu de sa formation, d'éléments d'emprunt déjà différenciés de ces divers tissus. C'est ainsi que la théorie branchiale de Cunéo et Veau utilise un fragment d'arc branchial, comprenant déjà du cartilage el _ plusieurs sortes d’épithéliums différenciés.
Bard a vu les choses de plus loin: sa théorie de l’arbre histogénique avec laquelle il a tenté d'expliquer les tumeurs à tissus multiples, en général, s'applique admirablement au cas particulier de celles qui nous occupent.
La (héorie de l’arbre histogénique est la suivante : Lorsqu'on envisage le développement embryonnaire, on peut le considérer comme semblable au développement d'un arbre dont l’ovule serait le tronc, et les tissus de lorganisme adulte seraient les feuilles ; mais, entre le tronc et les feuilles, il existe des branches primaires, secondaires, lertiaires, etc. Le tronc se dédoublant donne les branches primaires, chacune d'elles à son tour se dédouble en branches secondaires. el ainsi de suite.
Eh bien, dans Porganisme humain, il en serail un peu de même : les premiers éléments de dédoublement de lovule ne sont pas plus des tissus constitués que ne sont des feuilles les ramifications primaires du tronc de larbre.
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Ces éléments, qui ne sont plus des ovules entiers, mais qui ne sont pas encore des tissus définitifs, ont reçu de Bard le nom de cellules nodales. Il y aurait donc des cellules nodales primaires, secondaires, etc.
Au fur el: à mesure de leur développement, ces cellules se multiplient, mais en même temps elles se différencient, c’est-à-dire que le nombre des espèces lLissulaires augmente. Bard a donné à ce processus le nom de dédoublement.
On conçoit qu'une cellule résultant des premiers stades de la division ovulaire soit prédestinée à la formalion de plusieurs espèces de tissus. Si cette cellule échappe, pour une cause inconnue, aux lois du développement normal, elle pourra continuer un développement dévié, qui sera en quelque sorle, la caricature de Ia normale. Cette cellule, dont les dédoublements ultérieurs auraient donné des épithéliums cylindriques et malpighiens, de los, du cartilage, du tissu fibreux, produira sans doute bien de tels tissus, en vertu d’une mystérieuse lension héréditaire, mais ces tissus constitués dans des conditions différentes de la normale, seront anormaux. Si nous considérons lélat normal comme la perfection, nous dirons qu'ils sont imparfails, el nous ne nous élonnerons pas de {rouver dans nos lumeurs mixles un semblant d'os, un à peu près de cartilage, des simili-glandes, el la contrefaçon d'un épithélioma malpighien.
Telle est la conception de Bard, que nous approuvons jusqu'ici sans réserve. Mais Bard n'est pas allé jusqu'où devait le conduire sa lumineuse hypothèse. Admetlant que la où les cellules nodales égarées s'épuisent à donner par dédoublement les lissus individualisés de la tumeur, il ne lui reste plus le moyen d'expliquer les dégénérescences malignes complexes avec mélaslases complexes. Il se préoccupe seulement d'expliquer les cas de dégénérescence maligne monolissulaires, qu'il appelle avec juste raison .des tumeurs de lumeur.
En ce qui concerne donc ces points particuliers, lexplication en est facile, si l’on complète la théorie de Bard, dans le sens où l'ont interprétée MM. Chavannaz et Pierre-Nadal. étudiant la pathogénie des tumeurs mixtes thyroïdiennes:
« Au cours du développement de l'individu, dans le terriloire de ce qui sera plus lard la glande sous-maxillaire, des cellules ont conservé leur qualité nodale.
» Par leurs divisions successives, elles donneront lieu à la produclion de la tumeur mixte. Celle-ci est alors un néoplasme bénin ; il ne faut pas s’élonner si les phénomènes de reproduction et de division cellulaire s’y passent d’une facon lente et bien ordonnée, chaque cellule nodale tendant à donner mélhodiquement ce qu'elle est capable de fournir, du tissu osseux, du lissu cartilagineux el toutes Iles variélés de Ia série conjonctive et même épithéliale.
» Vienne la période de malignité el les cellules vont se reproduire rapidement, d’une façon désordonnée, dans une véritable anarchie. En raison même de celle active multiplication et des allures malignes du néoplasme, certaines cellules sont essaimées et conservent encore en elles Ja signature de leur origine el de leur pouvoir nodal ; elles iront porter celui-ci dans leur nouvelle patrie, donnant ainsi naissance à des nodules dont la structure sera précisément celle qui caractérise les [umeurs mixles. »
En résumé, on ne peut expliquer les caractères bien parfticuliers des tumeurs mixtes de la sous-maxillaire que par un trouble de développement embryonnaire.
Cette perturbation est très précoce, elle frappe un tissu souche originel (nodal) encore indifférencié, ce qui explique que la différencialion même ultérieurement réalisée en soit pathologique.
Les auteurs mêmes qui se défendent d'accorder le. moindre crédit à la théorie nodale de Bard, invoquent une (héorie blastomérique qui ne se distingue de la précédente que
par une nuance de mots.
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Pour expliquer l'existence et les caractères des métastases mixtes, il faut donner à la théorie nodale ou blastomérique une extension plus considérable: il faut admettre que la différenciation du tissu originel ne porle pas sur la totalité des éléments, mais qu'il persiste dans la lumeur, au cours de loule son évolution, des éléments encore nodaux el indifférenciés de ce tissu souche originel.
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CHAPITRE, IV
Symptomatologie.
Au début les tumeurs mixles de la glande sous-maxillaire présentent une symptomatologie assez frustre et assez banale. Ultérieurement, avec leur développement, les symplômes s’accentuent el individualisent d'autant mieux le type clinique.
Ces symptômes varient suivant qu'il s’agit d’une tumeur restée bénigne, ou avant au contraire subi une dégéné-
rescence cancéreuse.
Tumeurs mixtes bénignes.
Signes physiques. — Ces tumeurs font corps cliniquement avec la glande el sont profondément enfoncées dans la loge. Il n'est done pas surprenant que loute une phase de début puisse passer lotalement inaperçue et même insoupconnée. Il faut déjà que la néoformalion aif acquis un cer- Lain volume pour que sa symplomatologie devienne alors positive.
Au début, celle-ci peut se réduire à la constatation d’une luméfaction et aux caractères propres à cette tuméfaction.
A l'inspection, on ne voit rien ou presque rien. La laxité des tissus de la région sous-angulo-maxillaire et l’épaisse couche celluleuse qui, en ce point, double la peau, s’accommo-
SPLENS
de assez facilement de la présence d'une masse nodulaire : el celle-ci pourra acquérir un volume voisin de celui d'une pelile noix sans amener une saillie extérieure notable ; toulelois, la lumeur partage inégalement son expansion entre le versant cutané el le versant buccal. Contenue par les aponévroses el les muscles du plancher buccal, elle tend à venin en procidence sous l'angle de la mâchoire. Ce dernier la protège el la déformalion est moins apparente derrière la saillie formée par los.
A la palpalion, au contraire, on perçoit très nettement Ja lumeur dure el lranchant vivement sur lextrême mollesse du lissu cellulaire ambiant, Cetle tumeur est bien délimitée. elle glisse facilement sous le doigt. Le palper du plancher buccal peut permettre de la sentir, mais lexploration Ja plus sûre consiste à pincer la tumeur entre lindex introduit dans Ia bouche du palient, el le pouce comprimant la région sous-maxillaire. On pourra ainsi apprécier la fermelé et même parfois la dureté extrême de la- {tumeur et son indépendance absolue des tissus ambiants.
La forme de la masse appréciée de la sorte est d'abord arrondie ou ovalaire à la façon d'un ganglion. Plus lard, elle peul subir un certain aplatissement et se déformer sur les obstacles qui s'opposent à son expansion.
Le doigl qui palpe la [umeur la trouve lisse ou fourmenlée de bosselures très peu accentuées, en général, el très mousses.
Parfois on peut apprécier ainsi très bien des inégalités de consistance qui traduisent les variations de structure ou des altérations dégénératives. On peut aussi observer des zones flucluantes (Barbin, Chevassu
La palpalion, la, pression de Ia lumeur, les ‘iraillements qu'on lui imprime, ne provoquent, le plus généralement, aucune douleur.
La mobilité de ces tumeurs à leur phase bénigne est une règle absolue ; l'amplitude des déplacements pu’on peut leur infliger n’est cependant pas toujours très considérable.
On se rend compte que jamais elles ne sont adhérentes, ni à la peau, ni aux plans aponévroliques el musculaires profonds, ni au maxillaire. Le doigt explorateur peut, pour ainsi dire, en faire le tour à lravers la mollesse des parties ambiantes relâchées. Elles n'amènent jamais de rétraciion des tissus, ne brident jamais la peau, ne provoquent jamais d’ulcérations.
Lorsque la lumeur est volumineuse, les symptômes deviennent plus éclatanis el attirent forcément l'attention. La saillie est. augmentée el la masse tend à s'abaisser audessous du maxillaire, elle devient parfois vérilablement pendante. La mobilité s’accenliue encore, dès que la descente au-dessous du bord du maxillaire s'est effectuée. Les bosselures de la tumeur peuvent alors augmenter et ses inégalilés de consistance se préciser. Les caractères de la peau ne varient jamais, elle se laisse seulement distendre.
La tumeur peul, dans son déplacement, entrainer avec ele la glande dont elle est comme coiffée: « Mais l’ensemble constitué par la tumeur el la glande garde une mobilité absolue. La tumeur, si elle adhère à la glande, entraine celle-ci avec elle, et Ia mobilité clinique n’est pas compromise. »
.Symplômes fonctionnels. —- Ils ont une importance bien effacée. Les troubles de la sécrélion salivaire (sialorrhée, diminulion de la sécrélion, elc.), n'ont aucune constance et par conséquent aucune signification sûre el d'une façon absolue ces troubles sont rarement constatés.
Les phénomènes de gêne ne sont accentués que pour les Lumeurs d'un certain volume, ils sont en rapport avec les dimensions el surtout le poids de la tumeur. Ils s'accompagnent de sensation de tiraillement et de lourdeur.
La douleur est un symplôme aussi rare dans les lormes bénignes qu'il est de règle dans les dégénérescences ma-
“ligres. Elle n’a rien de caractéristique, elle peut s'expliquer par des compressions ou par l'élirement des filets
nerveux de la région.
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Dégénérescence maligne.
Cetle complication rare succède, en général, à une long'ie phase symplomalique bénigne. Les caractères deviennent ceux d'un cancer de la région sous-maxillaire.
La tumeur augmente rapidement de volume, elle est le siège de douleurs parfois très vives, perd de sa mobilité. adhère à la paroi, qu'elle rétracte, et aux organes voisins, en parlieulier au maxillaire, aux gros vaisseaux el aux gros neris du cou.
Il peul se produire lenvahissement des ganglions du cou : des nodules aberrants peuvent apparaître comnie dans lobservalion de Griffini et Trombelta. Enfin on a observé des. généralisalions aux viscères, el les auteurs que nous venons de mentionner ont aussi dans leur cas décrit des nodules en plein parenchyme pulmonaire.
CHAPITRE. V
Diagnostic.
Phase bénigne. — Tant que la lumeur est nettement indépendante des tissus ambiants, grâce à sa mobilité, grâce au: difficultés qu'elle présente pour l’exploration, il est très facile d'en constater l'existence et d'en apprécier les divers caractères de forme, de régularité, de consistance. Cette première partie du diagnostic est très simple, il n'en est plus de même lorsqu'il s'agit de préciser la nature de la tumeur.
On sail combien sont fréquentes les adénopathies de la région sous-maxillaire, adénopathies luberculeuses, cancéreuses, syphilitiques même, adénopathies chroniques succédant à dés lésions à répétition de la cavité buccale : l’hésitation est facile entre l’hypothèse de tumeur mixte el celle de ganglion induré, et des erreurs de diagnostic ont souvent été commises dans cetle voie.
D'une façon générale, les tuméfactions ganglionnaires sont multiples, tandis que la tumeur mixte est unique, mais les adénites sont si fréquentes que Ia coexistence des deux ordres de lésion peut s’observer ; dans ces cas, le diagnostic peut devenir très ardu ou même impossible par un simple examen, si l’histoire clinique du malade ne vient compléter les données qu’apportent les signes physiques.
ROUES
En faveur des adéniles cancéreuses on retiendra l’immobilisation rapide des ganglions atteints, le cancer dépassant “apidement la capsule. On aura aussi la possibilité de\conslaler de visu la tumeur primitive dans le domaine 1ÿmphalique intéressé.
D'autres fois, c’est par linterrogaloire qu'on apprendra l'existence de ce cancer traité par une intervention chirurgicale antérieure. |
L’adénite tuberculeuse présente une évolution clinique assez caractéristique. Les autres localisations tuberculeuses, soit dans d’autres ganglions, soit dans le poumon, devront êlre recherchées. Souvent le ramollissement du ganglion, et ultérieurement sa fistulisation, viennent proclamer le vérilable diagnostic.
Les adéniles syphililiques sont facilement démasquées par l’histoire de la maladie, par la constatation de syphilides en évolulion, par la réaction de Wassermann, et enfin par l'efficacité du lraitement mixte institué.
Les kystes de la région sont caractérisés par leur flucluation souvent perceptible, par leur forme globuleuse et lisse el enfin par leur moindre tendance à l'accroissement.
Talazac a décrit un signe qui pourrait peut-être rendre quelques services pour localiser la tumeur constatée à la glande sous-maxillaire: Si, ayant introduit profondément un slylet dans le canal de Wharton, on imprime à la glande des mouvements, ces mouvements se communiquent au stvlet qui les amplifie. Si la tumeur est en dehors de la glande, le signe est négatif. Le reproche que l’on pourrait faire au signe de Talazac, c’est qu'il faut vraiment une très grande dextérité pour le rechercher sans fausse manœuvre susceptible dinduire en erreur le chirurgien.
Chevassu conseille dans la palpation bidigitale de chercher à explorer séparément la tumeur et la glande, ce qui permettrail de préciser exactement les rapports de l’une ou de l’autre. On pourra tenter cette recherche, qui sera, dans
dde
nombre de cas, hérissée de difficullés, et donnera au demeurant des indications. douteuses.
La localisation glandulaire de la lumeur constatée étant admise, encore faudra-t-il déterminer si lon a affaire à une tumeur mixte ou à une autre tumeur bénigne de la glande, mais ces dernières sont l’infime minorité; nous ne parlons pas bien entendu des fibromes purs, chondromes purs, etc... qui sont vraisemblablement des faits mal interprétés, el qui doivent êlre rangés parmi les tumeurs mixtes. D'ailleurs Mine, dans son (ravail si complet, essaie vainement de les en différencier, et les signes qu'il donne ne peuvent s'appliquer qu'à des lypes extrêmes tout à fait exceptionnels. Tous les auteurs, aujourd'hui, rangent dans le même groupe toutes ces formations peu différentes les unes des autres.
Restent les adénomes et les kystes intraglandulaires, lumeurs très rares, et, il faut bien l'avouer, souvent de diagnosic difficile. Cependant les kystes pourraient être décelés par la fluctuation. En somme les caractères sur lesquels se fondera le diagnostic de tumeur mixte bénigne de la sousmaxillaire seront les suivants:
Tumeur siégeant profondément dans la région sous-maxillaire tendant à s’extérioriser au-dessous de langle de la mâchoire, encapsulée, mobile, de consistance irrégulière el presque toujours dure, présentant souvent des bosselures assez accentuées et pouvant atteindre sans jamais adhérer aux tissus ambiants, un volume considérable.
Phase maligne. — La tumeur mixle en dégénérescence maligne présentera les caractères d’un cancer: Evolution rapide, extension aux organes voisins, adhérences à la peau, douleurs parfois fort vives, etc., etc.
Il pourra être difficile de faire le diagnostic d’une telle {tumeur avec les cancers simples primitifs de la glande, qui sont d’ailleurs des tumeurs peu communes. Îl sera plus facile d'éliminer un cancer ayant pris ses origines dans les éléments de la peau de la région, ou bien une carcinose
ganglionnaire secondaire à une tumeur primitive d'un terriloire eulané ou muqueux voisin. L'élément le plus précieux du diagnostic sera puisé dans les anamnestiques, la dégénérescence maligne succédant loujours à -une longue phase de bénignité. L'histoire du malade fera connaître l'existence antérieure d'une tumeur très ancienne, dure, mobile el indolente.
Cette histoire en deux périodes,’ l'une de bénignité, très longue, l’autre de malignilé, très courte, caractérise presque à coup sûr les tumeurs mixtes avant subi la dégénérescence
cancéreuse { Barbin).
Moyen complémentaire de diagnostic. — Ponction explocalrice. — Pour préciser le diagnostic d’une tumeur de la région sous-maxillaire, la ponction exploratrice pourra fournir quelques indications.
: Il permettra d'examiner les kvstes congénitaux de la région dont l’affaissement par la ponction sera le plus souvent lolale, ce que la palpation bidigilale fera constater.
Cependant, certains kystes mucoiïdes multi-loculaires solidement cloisonnés peuvent ne pas subir cette évacuation complète. Le liquide quils renferment, Lrès épais et très visqueux, sera difficilement reliré, en revanche il conliendra en très grand nombre des éléments épithéliaux cylindriques muqueux ou globuleux el vacuolaires, par suite d'alléralions variées. Ces caractères éloigneront lobservateur de l'idée de tumeur mixte.
Les adéniles luberculeuses à leur phase de ramollissement donneront à la ponction un liquide pyoïde, pus de labcès froid, mal lié, grumeleux, ne contenant pas de polynucléaires el constitué uniquement de débris nécrosés. On pourra y mellre en évidence le bacille de Koch, par des coloralions appropriées, par la culture, où d'une façon plus sûre et plus démonstrative, par l'inoculation au cobaye.
Les Tumeurs kystiques salivaires seront décelées parfois par l'analyse chimique du liquide retiré par la ponction.
Si la ponction est blanche, il ne faudra pas se hâter de conclure à une tumeur entièrement solide, des causes accessoires peuvent empêcher l'écoulement (nature mucoïde du tissu, grumeaux, coagula sanguins ou autres), mais le plus souvent, en répétant la tentative avec une aiguille d’un diamètre un peu plus gros, on saura à quoi s’en tenir. Enfin, dans, certains cas, on pourra voir laffaissement lent du kyste succéder à une ponction d’abord négative comme cela peut se produire dans les kystes du sein, par exemple {Reclus).
Inversement, la ponction pourra ramener du liquide dans le cas même de tumeur mixte si l'aiguille pénètre dans l’un des petits kystes glandulaires qu’on signale dans ces tumeurs ou dans les foyers de liquéfaction myxomateuse, qu'il est si fréquent d'y rencontrer.
Dans ces cas-là, le liquide retiré n'aura guère en quelque sorte que des caractères négalifs (absence de leucocytes, absence de bacilles, quantité peu considérable retirée. On pour- ‘a v rencontrer quelques éléments cellulaires particuliers, tels que cellules connectives étoilées, plus où moins maltraitées.
L'introduction de l'aiguille exploratrice pourra se heurter à des résistances osseuses ou calcaires dont la connaissance constituera un élément de diagnostic d'ailleurs peu important. e Le diagnostic des tumeurs mixtes de la glande sousmaxillaire ne sera donc pas toujours très facile, heureusement, la plupart des erreurs à redouter ne présenteront qu'une gravité amoindrie, étant donné les indications opéraloires communes à la plupart des Jésions qui peuvent
prêter à confusion.
CHAPITRE VI
Pronostic et Traitement.
Le pronostic des lumeurs mixtes de la glande sous-maxillaire est très bénin ; d'une façon habituelle, ces tumeurs ont une lendance à évoluer avec une lenteur extrême et peuvent durer un très grand nombre d'années sans prendre à aucun moment des allures alarmantes.
Cependant, leur transformation maligne parfois observée el l'extrême gravité du cancer ainsi réalisée constituent un point noir dans le pronostic.
Il faul aussi tenir compte de la gêne apportée par le développement parfois indéfini de Ia masse néoplasique, qui peut devenir le point de départ d'inconvénients de divers ordres.
Exceplionnellement, on a dû compter avec des phénomènes douloureux assez intenses pour pousser le malade à solliciler une intervention {cas de Moreslin). Enfin, ne fütce qu'au point de vue esthétique, la lumeur mixte constitue une déformalion fâcheuse el définitive n'ayant aucune tendance à rélrocéder.
Quand la transformalion maligne est réalisée, la pronostic devient au contraire des plus sombres. L'extension rapide du mal, lPenglobement précoce des organes voisins, el
en particulier des vaisseaux et nerfs du cou, rendent l'intervention même difficile et incertaine. Les récidives sont extrêmement à craindre et les généralisations précoces.
Pour toutes ces raisons, un traitement radical doit être Opposé à ces lumeurs mixtes aussitôt le diagnostic établi. Ce traitement, c’est l’extirpation chirurgicale aussi précoce que possible dans tous les cas, aussi large que possible dès que la dégénérescence maligne est constatée.
La voie d'accès pourra être la voie buccale, lorsque des raisons esthétique le commanderont, particulièrement chez les sujets jeunes el du sexe féminin. En ce cas, lPasepsie buccale ayant été particulièrement soignée, l'opérateur incise dans le sillon gingivo-génien, il se trace une voie au ras du maxillaire et sur sa face externe. Arrivé dans la région sus-hyoïdienne, il attire la tumeur, qu'un aide refoule synergiquement de l'extérieur et l’exlirpe en ayant recours au morcellement si c’est nécessaire.
La voie sous-maxillaire sera d’une utilisation plus simple si l’on ne redoute pas l’inconvénient d’une cicatrice apparente... Elle sera à peu près la seule possible en cas de dégénérescence maligne.
L'’extirpalion sera réduite à son minimum dans le cas de tumeur encapsulée sûrement et facilement isolable des tissus ambiants. Il pourra dans quelques cas être plus commode d’exlirper du même coup la glande elle-même. Enfin, dans le cas de cancer confirmé on élendra lextirpalion aussi loin que possible en sacrifiant {ous les tissus el toutes les portions d'organes suspects.
Si la tumeur est devenue inopérable, peut-êlre pourra-ton tenter, avec quelque avantage, la radiothérapie ou la radiumthérapie, dont on pourra espérer au moins Patlénuation des douleurs. En dehors ‘de cette ressource, ie Traitrement médical sera celui du cancer en général. Quelques médications ont fait leurs preuves d'utilité. telles sont le traitement quinique et le traitement arsenical, que lon aura intérêt à inslituer de façon allernante. On pourra de a
sorte, obtenir une survie appréciable. Enfin, c’est à la morphine el à ses succédanés que l’on demandera, en «ésespoir de cause, l'atlénuation des symptômes terminaux : douleurs, dysphagie, angoisse respiraloire toujours très accentués dans la phase cachectique des cancers à localisalion cervicale.
OBSERVATION I
(Inédite)
Observation recueillie dans le service de M. le Professeur Chavannaz.
Tumeur mixte de la sous-maxillaire.
Marguerite X..., 28 ans.
La malade entre, le 2 décembre 1912, salle 9, lit 17, pour une grosseur au Cou.
Il y a six ans, la malade eut une fluxion dentaire ; comme la tuméfaction venait de disparaître, elle palpa la région Sousmaxillaire gauche el y découvrit une petite tumeur dure, arrondie, non douloureuse, du volume d'un gros pois.
Il y a un an, celte tumeur, toujours indolente, présentait le volume d’une noiselte, qu’elle avait acquis ‘insensiblement. Depuis lors, elle a grossi beaucoup plus vite et est devenue le siège de douleurs spontanées peu violentes apparaissant surtout à l’occasion des repas.
Antécédents personnels et héréditaires: Rien à signaler.
Etat actuel. — La malade est une femme de 28 ans, en très bonne santé. Dans la région sous-maxillaire gauche, un peu au-dessous de la branche horizontale, et en avant de l'angle du maxillaire, on constale la présence d’une lumeur du volume d’une noix, sphérique. lisse, unie, très dure, bien mobile. Les téguments sont restés intacts. La tumeur n'affecte que des rapports assez éloignés avec le plancher de Ia bouche.
Diagnostic. — On fait le diagnostic de tumeur congénitale.
Traitement. — Le 9 décembre 1912, on pratique l’ablation de la tumeur et de la glande sous-maxillaire aux dépens de laquelle elle paraît s'être développée.
Suites opératoires. — Il se produit les premiers jours, une légère rélention d’un liquide d'aspect séreux qui, après ponction évacuatrice, ne se reforme plus.
Guérison rapide per primam.
La malade sort le 26 décembre 1912.
Examen anatomo-pathologique de la pièce. La tumeur extirpée est une masse arrondie du volume d’une grosse noix, flanquée de la glande sous-maxillaire un peu étalée en surface et creusée en cupule pour la recevoir. Sa consistance est dure et encore régulière. Sa surface extérieure ne présente aucune bosselure importante et sa coque est extrêmement lisse.
À la section, le tissu résiste au rasoir el présente une fermeté voisine de celles des myomes utérins. Ea surface de coupe est grisâtre, veinée de travées rougeâtres et, de loin en loin, on devine des centres de chondrogenêse à l’aspect bleuté particulier du lissu cartilaginmeux. De ci, de là, existe une ponctuation de tout petits kystes, nulle part on n'observe de géodes par désintégration tissulaire, et même le tissu n’arrive absolument en aucun point à la liquéfaction myxomateuse.
La coupe histologique pratiquée comprend la glande et la tumeur. La glande a peu souffert, elle est seulement déformée en cupule pour recevoir la lumeur ; une bande fibreuse bien régulière sépare les deux ordres de tissu; on ny trouve pas de vestiges glandulaires atrophiés.
La glande elle-même présente sa slruclure la plus normale, dont on reconnail {ous les détails avec la plus grande facilité. Acini séreux, muqueux, croissants dé Gianuzzi, arbre excréleur, elc.. etc.
La lumeur présente la structure lypique des mixtomes du {ype branchio-salivaire. Elle est constituée d'une façon fondamen- Lale par des masses cartilagineuses extrêmement étendues au sein desquelles se rencontrent des placards el des travées épithéliales généralement assez mal définis.
Le cartilage est diffus. Cependant au sein de la nappe qu'il
forme ressortent des nodules mieux définis, arrondis ou ovoides, où la structure de ce tissu à réalisé de la façon la plus {ypique, l'aspect du cartilage hyalin. Le reste des zones chondroiïdes : est constitué par du cartilage à cellules ramifiées. Ce tissu sert de substratum immédiat aux masses épithéliales, sans la moindre interposition en aucun point de tissu fibreux ou conneclif d’aucune sorte. |
Nulle pari on n’observe ni calcification ni ossification.
Les masses épithéliales sont constituées de cellules .assez pettes, polygonales par pression réciproque, formant des amas volumineux qui parfois se dissocient d’une façon complète au milieu du stroma chondroïde. On n'y distingue guère de filaments d'union el leurs caractères ne réalisent aucun type spécifique bien défini. \
Il n'existe pas de véritables globes épidermiques.
En dehors de ces amas d'apparence neutre, ‘on voit, en plusieurs points, les cellules s'orienter autour de cavités circulaires parfois anastomosées entre elles, et tendant à réaliser des signes glandulaires {rès reconnaissables.
Certaines de ces cavités assez distendues contiennent un coagulum rougeñlre d'aspect colloïide. Ce sont de tout petits kystes distendus par les vagues produits de sécrétion de ces épithéliums anormaux.
De loin en loin existe, dans la tumeur, de petits blocs colloïdes d'interprétation difficile.
Les vaisseaux sont assez nombreux, peu volumineux et leur endothélium n'est le siège d'aucune notable prolifération. En tout cas nous ne relevons en aucun point les figures de continuilé entre les endothéliums vasculaires et les cellules propres de la Lumeur qu'ont décrit pour les besoins de Ja cause les partisans de la théorie épithéliale.
En somme, il s’agit d’une tumeur mixte {ypique appartenant au groupe branchio-salivaire el développée au contact, de Îa glande, mais indépendamment d'elle. Cette tumeur contient, sous des aspects plus où moins impartfaits, les divers tissus qu'on est
accoutumé de rencontrer dans ces tumeurs.
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à OBSERVATION II
(Inédite) Observation recueillie dans le service de M. le Professeur Chavannaz.
Tumeur mixte dégénérée de la glande sous-maxillaire.
Antoinette X..., 56 ans, cultivatrice, entre à l'Hôpital St-André le 22 juillet 1913, pour une tumeur de la région sous-angulomaxillaire gauche, qui esl apparue il y a cinq mois environ, et est devenue le siège de douleurs très vives, depuis près d’un mois.
Antécédents personnels el héréditaires. — Rien de particulier.
A eu deux enfants actuellement en bonne santé. Pas d'accidents génilaux. Ménopause depuis 10 ans. Vers l’âge de 50 ans, la malade a vu apparaître: à la région sous-maxillaire gauche, une tuméfacion douloureuse qui aurait rétrocédé après une seule ponction (cicatrice visible à ce niveau).
Histoire de la maladie. — En février dernier, la malade constata par hasard Ja présence d’une petite tumeur du volume d'une noiselle, siégeant un peu en avant et au-dessous de langle de la mâchoire, à gauche. La fumeur est dure et mobile. Un médecin consulté songea à une hypertrophie ganglionnaire. La {umeur continua à s’accroîlre régulièrement, occasionnant de la gêne des mouvements. Un chirurgien consulté commença un traitement aux rayons X..., mais, malgré ce traitement, la lumeur coplinua à grossir, restant {oujours très dure, engainant l'angle de la mâchoire el s’accompagnant d’élancements douloureux de plus en plus intenses dans la région cervicale postérieure.
La malade vient au début de juille(; pas d'amaigrissement
marqué, l'appétit est conservé, en somme bon état général.
On constate l'existence d'une lumeur arrondie, à surface lisse. du volume d’une orange, peau rougeâlre à son niveau, de consislance dure, engaïînant l'angle du maxillaire, se prolongeant en avant jusqu’à la région parotidienne, occupant la région maxil-
laire gauche el débordant en arrière la région parotidienne
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en soulevant le slerno-cleido-mastoïdien, lout en laissant le lobule de l'oreille intact. La tumeur, de consistance ferme, résislante au doigt, mobile sous la peau, est absolument immobile sur les plans profonds el semble faire corps avec le maxillaire inférieur. Pas de saillie au niveau du plancher buccal. Adhérence intime avec los, qui ne parail pas gonflé en cel endroit. Au niveau du point le plus saillant de la masse, on perçoit de la rénilence, sensation de flot faisant penser à un contenu liquide.
Pas de retentissement ganglionnaire dans le voisinage. Pas de gêne de la circulalion de la face ni de la tête.
Rien de spécial à l'examen des autres appareils. On fait une ponclion au niveau de la partie rénitente de la tumeur. Il s'échappe, sous pression assez forte, un liquide cilrin, filant qui paraîl êlre en assez grande quantité. (Dix centimètres cubes sont soumis à l’analyse de M. le Professeur agrégé Labat, qui reconnail la présence de sulfocyanure de potassium et de ferments salivaires. Après cette ponction. la consistance diminue sensible- - ment et les’ douleurs sont (rès apaisées pendant deux ou trois jours : puis, progressivement, la tumeur, se tend à nouveau et les douleurs reparaissent.
Lorsque la malade entre à l’hôpilal, les caractères de la tumeur sont peu modifiés.
Intervention le 28 juillet 1913. —— L’anesthésie étant obtenue, on ponctionne la lumeur et on évacue ainsi 20 centimètres cubes de liquide filant, hématique sur la fin. La peau est moins lendue. Incision en T, branche verticale sous le sterno-mastoïdien, branche horizontale sur le poin culminant. La tumeur engaine les muscles mylo-hyoiïdien et le ventre antérieur du digastrique. Ceuxci largement réséqués, on arrive jusqu'à la face profonde de Ia muqueuse dénudée sur ‘l'étendue d’une pièce de un franc. En arrière, la libération de la tumeur est très difficile, car elle adhère au paquet vasculo-nerveux. L’artère carotide est isolée à la sonde cannelée. Ligature de la faciale et de la linguale. La veine jugulaire interne est complètement englobée dans la masse, dont la dissection ne peut Ia séparer. Résection de celle veiné
sur six centimètres. La tumeur est enlevée à peu près ‘dans son
entier, sauf au niveau de Ja partie interne, où elle pousse un prolongement vers l’espace maxillo-pharyngien. La malade présentant des signes assez marqués de shock, l'opération n’est pas poussée plus avant.
Drainage. -- Léger lamponnement. Sulure aux crins.
Suites opératoires. — La malade reprend connaissance, puis, lrois heures après l'intervention, dyspnée, sensation de constriclion thoracique, cyanose, pouls petit, rapide.
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Examen analomo-palhologique de la pièce. — Les fragments sont irréguliers, de consistance inégale, tantôt ligneux, lanlôt relalivement mous el élastiques, de coloration rougeâtre.
Microscopiquement, on se trouve en présence d’un épithélioma tubulé, occupant la plus grande partie de l'étendue des coupes, el révélant par places son origine réelle aux dépens d'une tumeur mixle, grâce aux vesliges persistants d’un issu de stroma bien caractérisé chondro-myxomateux.
La tumeur épithéliale est constituée de cordons ou de bovaux pleins, pour la plupart anastomosés les uns avec les autres, et délimitant des lerriloires conjonctifs el vasculaires ; on n’observe pas de lubes glandulaires vrais, ni de zones de ramollissement constituant de pseudo-kystles, soil intra-épithéliaux, soil conjonctifs.
La lumeur ne constitue pas de globes épidermiques et ses éléments ne présentent pas le moindre filament d'union.
Cel épithéliome se comporle donc comme un épithélium alvpique el ne réalise ni parfaitement le (vpe pavimenteux, ni parfaitement le {ype cylindrique: Il est le représentant logique de la dégénérescence maligne des masses épilhéliales, également sans type bien défini, que renferment les tumeurs mixtes.
De la lumeur mixle qui a servi de point de départ à ce cancer on ne trouve pas de lobe étendu, il y a eu destruction de la néoformalion bénigne par le cancer développé à ses dépens. Cependant si en ce qui concerne les éléments épithéliaux la dégénérescence maligne parail avoir été lotale, le stroma a conservé
par place ses caractères et nous révèle la véritable signification
du néoplasme. En effel, de loin en loin, on rencontre du tissu chondro-myxoïde constitué de cellules ramifiées en araignées, anastomosées entre elles. Une substance inter-cellulaire assez homogène remplit leurs interstices. Enfin, quelques cellules nettement encapsulées à la façon du cartilage hyalin viennent préciser le diagnostic.
Il s’agit ici bien nettement d’une tumeur mixte de la sous-maxillaire, devenue le point de départ d’un cancer, aux dépens de l'un de ses éléments constituants, l'élément épithélial. Le cancer, dans son évolulion ultérieure, a détruit en grande partie la tumeur initiale et n'en laisse que des vestiges lorl nels, mais
assez peu étendus pour échapper à un examen rapide.
OBSERVATION III
(Inédite) Due à l'oblisgeance de M. IH. Morestin, Chirurgien de l'Hôpital Bichat. Paris.
Tumeur de la glande sous-maxillaire.
A. B..., âgé de 53 ans, ajusteur, est entré le 20 novembre 1912, à l’hôpilal Tenon, dans mon service, salle Seymour, n° 24, pour une lumeur située à la partie supérieure du cou, au-dessous de la mâchoire, du côté droil.
Cette tumeur s'est développée lentement. Le malade en a reconnu l'existence, il y a deux ans environ. Elle avail alors le volume d’une noiselte. Depuis, elle n'a cessé de croître, et, 'actuellement, ses dimensions sont comparables à celles d’une pelite orange. Celle évolution a toujours élé d'ailleurs parfaitement indolente. La lumeur ne provoque même aucune gêne, ni dans les mouvements du cou, ni dans ceux de la mâchoire. Actuellement, elle fait une saillie lrès accusée, particulièrement visible quand on aperçoil le sujet de face. Ce relief s'étend jusque sur la face exlerne de la branche montante, en haut, et, d’autre part, descend notablement au-dessous de l'os hyoïde. La partie antérieure
de l2 loge sous-maxillaire est libre; la masse anormale occupe
surloul la partie postérieure de celle région et semble pénétrer dans la parlie adjacente de la région carotidienne.
A la surface de celte lumeur, on distingue trois bosselures,. l'une antérieure, l'autre postéro-supérieure, la troisième inférieure, où plutôt externe, cette dernière étant de beaucoup la plus accusée.
La peau soulevée par la tumeur n'offre aucun changement de coloralion et parait normale; Ia palpation permel d'ailleurs immédialement de reconnaitre que la peau est mobile sur les parties sous-jacentes. Quant à la lumeur, elle est de consistance très ferme et même par endroit extrêmement dure. Elle est comme divisée en deux lobes. l'un antérieur, correspondant à l’une des bosselures dont nous avons signalé l'existence, l’autre postérieur, dont les deux autres bosselures marqueraient les extrémilés supérieure el inférieure. :
Celle masse, dure et bosselée, se laisse facilement délimiter d'avec les organes environnants. Elle paraît assez mobile et elle est en tous cas indépendante de la mâchoire et de l'os hyoiïide. ‘Les pressions exercées à son niveau n'éveillent aucune douleur.
Du côté de la bouche on n'observe rien danormal. Le vestibule buccal est libre. La muqueuse du plancher n’est pas soulevée : la langue n'offre aucune déviation : elle n'est gênée en rien dans ses mouvements. On ne constale aucun changement d'aspect de l’orifice du canal de Wharton.
En dehors de cette Lumeur, on ne peut relever chez cel homme aucune aulre lésion. Ni du côté du cou, ni de la face, ni nulle part ailleurs. Cette tumeur isolée, bosselée, dure, mobile, occupant la région sous-maxillaire, nous paraît devoir être considérée comme une de ces lumeurs dites mixtes que l'on rencontre au niveau des glandes salivaires.
Cliniquement. celle-ci peut être considérée comme tumeur de la glande sous-maxillaire.
D’après sa dureté, il est facile de conjecturer qu'elle doit être au moins, en partie, constituée par du tissu cartilagineux. L'âge du sujel, lapparition relativement lardive du néoplasme, son augmentation relativement rapide au cours des derniers mois, nous
font craindre que cette tumeur mixte ne tende à une évolution
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dans le sens de la malignilé. Aussi, l'extirpalion de la tumeur semble-l-elle s'imposer. Elle est aussitôt décidée et pratiquée le 22 novembre.
Cette opération ful un peu moins simple qu'on aurait cru pouvoir le supposer. En réalité, cette (tumeur avait déjà perdu de sa mobilité, elle adhérait à l'aponévrose ; elle descendait bien au-dessous de los hyoïde et reposait en partie sur le larynx.
L'exlirpation du néoplasme et l’évidement de la loge sousmaxillaire n'offrirent cependant aucune difficulté réelle: mais il fallut y joindre l’extirpalion d'un ganglion carotidien déjà relalvement considérable.
La plaie ful entièrement refermée et guérit en quelques jours, par première intention.
La lumeur, examinée aussitôt après l'opération, montrait tout d’abord un grand. nombre d’amas carlilagineux aisément reconsables à leur surface brillante, hyaline ; dans d’autres endroits, elle présentait une coloration d'un blanc rosé, avec, çà el là, des îlots hémorragiques, enfin, on remarquait une région de celte lumeur composée d’un tissu mou, blanchâtre, d'apparence franchement sarcComateuse. :
A la parlie. antéro-supérieure de la pièce, on apercevait des lobules salivaires aplatis à sa surface et non incorporés dans le tissu pathologique.
Examen histologique ©
La tumeur présente la structure d’un néoplasme à lissus complexes (tumeur mixte) ; on y rencontre des points de constitution nettement épithéliomateuse, et d’autres qui rappellent la structure des fibro-sarcomes.
L'épithélium présente en certains points une dégénérescence hyaline réalisant parfois l'aspect bien connu des tumeurs cylindromateuses. Le stroma lui aussi présente des territoires frappés
de dégénérescence, et en particulier de fonte myxoïde.
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OBSERVATION IV
H, Morestin.
Voiumineux enchondrome de la glande sous-maxillaire.
Le 16 août 1903, un habitant du village de Beaurevoir (Aisne), sur la recommandation de mon ami le docteur Tisserand, médecin-major à La ère, nrécrivait: « J'en ai sous le menton plus gros que la lêle. Il m'est tout à fait impossible de me livrer à aucun lravail, déjà depuis longtemps, et je ne suis âgé que de cinquante-neuf ans. Maintenant, je ne tiendrais pas à me faire opérer et y rester. Dans l'espoir que vous voudrez bien vous occuper de moi... etc.. »
Sur mon conseil ce malade, D... R.…., entra à l’hôpital Saint- Louis, Isolement, n° 28, le 7 octobre 1903. Il était porteur d'une tumeur monstrueuse, appendue à la mâchoire inférieure ct à la partie supérieure du cou. C’était un homme grand, fort, très robuste, n'ayant, en dehors de sa tumeur, d'autre maladie qu'un érisypèle de la face, survenu vingt-cinq ans auparavant.
Quelques semaines après cet érisypèle, on a constaté la présence d'une petite masse arrondie et molle, au-dessous de la mâchoire, du côté droit. Lentement, graduellement, la petite masse arrondie du début est devenue, après vingt-cinq ans d’accroissement insensible, mais continu, une chose aux proportions formidables.
D... n'a pas exagéré en écrivant qu’il en avait sous le menton plus gros que la tête. La tumeur descend au-devant de Ia poitrine jusqu’à l’appendice xiphoïde. Elle couvre la face antérieure du cou dans sa totalité, la clavicule droite au-dessus de
laquelle son pôle supérieur fait une saillie considérable, le sternum dans loute sa hauteur. À droite, elle déborde la ligne mamelonnaire. Cette grosse masse est posée contre la poitrine, mais se
laisse déplacer aisément à droite, à gauche ou en avant. Elle est
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relenue par un pédicule cervico-maxillaire fort lâche qui ‘aulorise celte mobilité.
Examiné du côté droit, ce pédicule occupe tout l'espace compris entre le menton, lè bord antérieur du sterno-mastoïdien et la clavicule. À gauche, on retrouve le contour du maxillaire, le relief du sterno-mastoïdien. Il est déjà visible, par la simple inspection, que le néoplasme appartient au côté droit. Dans son ensemble, ce néoplasme peut être comparé à un jambon de forte taille. La circonférence du pédicule est de 15 centimètres. La circonférence de la lumeur à sa partie moyenne est de 76 cm. Les léguments qui la recouvrent, distendus, amincis, présentent surlout dans lhémisphère inférieur une pigmentation fort accusée, distribuée irrégulièrement. Au milieu des plaques brunâtres hyperpigmentées, on voil, çà et là, des espaces complètement dépourvus de pigments, décolorés, blanchâtres et lisses. Les poils de la barbe sont éparpillés à la surface; on en retrouve jusqu'au pôle inférieur, mais d'autant moins nombreux et plus distants les uns des autres qu'on s'éloigne du pédicule.
De grosses bosseluers, très mousses, font en divers points un léger relief. La palpalion montre tout d'abord que la tumeur est d'une consistance très ferme, et même très dure, dans toute sa partie supérieure, et que les bosselures répondent à des sortes de lobes de la masse néoplasique, mais que dans la partie inférieure, au voisinage de son pôle xyphoïdien, elle est molle et presque fluctuante.
Il est encore facile d'établir que les téguments ne sont nulle part adhérents, que la tumeur elle-même est mobile en totalité, qu’elle est indépendante de la mâchoire, et aussi qu’elle est ‘omplètement indolente.
En soulevant la masse et en la rejetant vers la droite, on découvre la base du cou, la région interclaviculaire, et l’on peut s'assurer que la tumeur est sans aucune connexion avec le corps thyroïde ou l’appareil laryngo-trachéal.
Toutes ces constatations, rapprochées des renseignements fournis par le malade au sujet du mode de début, indiquent que la
tumeur a pris naissance dans la région sous-maxillaire droite
el, en progressant de haut en bas, attiré peu à peu par les téguments des parties voisines du cou. :
La tumeur né fait aucune saillie du côté de la bouche; le plancher est plutôt déprimé que soulevé. Détail intéressant : on ne peut découvrir, du côté droit, l’orifice du canal de Wharton, lequel est très visible du côté gauche.
A noler encore une petite malformation congénitale de la lèvre supérieure, qui présente sur sa face profonde un bourrelet transversal formé d'un repli de la muqueuse, lequel se montre quand le sujet parle et surtout quand il rit.
Il n'existe aucune gêne de la mastication, ni de la déglulition, ni de la respiration, et le malade exécute librement tous les mouvements de la tête et du cou.
Mais on conçoit qu'une masse d’un tel volume et d'un poids considérable esi un très sérieux obstacle à un travail prolongé.
Le sujet est surtout gêné à certains moment par une fausse position de sa tumeur, ainsi quand elle se déplace pendant que le malade se baisse, La nuit, il est obligé de prendre quelques précautions pour éviter certaines attitudes incommodes de la la tumeur.
Enfin, non seulement ce pauvre homme a de la peine à traailler, mais il éprouve, en raison de sa difformité toujours plus choquante, des difficultés croissantes à trouver du travail. On a peur de Lui
La longue évolution de la maladie est un indice assuré de la bénignité originelle de la lésion. Cependant, le malade nous parle d’une progression plus rapide depuis quelques mois, et nous constatons qu'une portion de la tumeur est de consistance plus molle.
Une réserve s'impose donc au sujet d’une transformation maligne, loujours possible dans ces sortes de tumeurs. Nous portons le diagnostic de chondrome en raison de la consistance générale très ferme, très dure même du néoplasme, de chondrome sous-maxillaire, de tumeur de la glande sous-maxillaire (toute question pathogénique mise à part), mais commençant peut-être à
perdre ses allures bénignes et à changer de nature.
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L'opération eut lieu le 8 octobre. Elle fut au total assez simple, et devait l'être, puisque la tumeur était pédiculée, mobile, et encapsulée. L'intervention comprenait donc une incision circulaire où ovalaire autour du pédicule, la dissection du pôle supérieur de la tumeur, la ligature de quelques vaisseaux et la réunion finale de la plaie. Ce plan fut exécuté de tous points, mais moins facilement qu’on aurait pu le croire. Le poids de la (tumeur la rendail peu maniable ; la dissection fut de ce fait un peu délicate, d'autant plus que les changements de position de la tumeur en déplaçant les parties molles du cou el indirectement le larynx provoquaient du cornage et de la dyspnée.
D'énormes veines occupaient le pédicule; l'une d’elles était plus grosse qu'une jugulaire interne.
L'incision même des téguments dut être conduite avec quelque prudence ; le pédicule occupant pour ainsi dire toute la hauteur du cou, il fallait garder assez de peau pour couvrir la plaie cervicale qu'allait laisser l’exlirpation de Ja tumeur. Je commençai par en garder {rop, et dus; au moment de Ia suture, sacrifier cel excès d'étoffe. Au cours de l'intervention, je découvris autour de la racine de Ja tumeur, et dans son pédicule, plusieurs ganglions volumineux et indurés dont je fis l’extirpation.
Les suites furent bonnes et l’opéré, guéri en quelques jours, put rentrer chez lui le 26 octobre.
Actuellement encore, il est en bonne santé.
La tumeur fut pesée aussitôt après l'opération ; son poids était de 6 kgr. 570 grammes.
Une seclion transversale selon son grand axe nous montre la présence, dans son épaisseur, d’un très grand kyste et de plusieurs petits.
Le grand, kyste répondait à la partie de Ia tumeur où l'examen clinique avail révélé une certaine mollesse. IL était rempli d’une bouillie ocreuse el d'énormes paquets fibrineux. Il s'était fait dans cette cavité des hémorragies successives, et c'est lPampliation du kyste surdistendu par le sang déversé dans sa cavité qui à fait croire à un changement dans l’évolution du la tumeur. Au-
Lour de ce kvste et sur toute l'étendue de la tumeur, la franche
de section montre une surface brillante d'un blanc jaunâtre, présentant une série de-lerriloires arrondis, de dimensions très inégales, séparés par des bandes grisâtres ou rosées.
L'aspect de ce tissu fondamental d'un blanc brillant est tout à fail caractéristique el permet d'affirmer que Ia tumeur est formée principalement de tissu cartilagineux.
La pièce, présentée par moi à la Sociélé anatomique. le 9 octobre 1903, a été confiée ensuile à M. Cornil; qui en a fait un examen lrès Soigneux, el m'a remis à ce sujet la note suivante, avec figures dessinées par lui-même (1).
Examen analtomo-pathologique. — L'examen histologique montre qu'il s'agit d’une tumeur complexe, comprenant à la fois des éléments épithéliaux et une charpente conjonctive où prédomine le cartilage. La structure de celui-ci varie, mais en beaucoup de points lPaspect typique du cartilage hyalin est réalisé avec groupement des cellules en familles. Les éléments épithélaux comprennent des cordons mal définis et des tubes d'aspect glandulaire pouvant être plus: ou moins envahis par les apparences d’une sécrétion colloide.
Les ganglions examinés sont indemnes de cancer.
En résumé, il s’agit d’une tumeur complexe que lon pourrait appeler adéno-myxo-chondrome. Elle n’a rien qu'on puisse attri-
buer à une dégénérescence maligne.
OBSERVATION V H. Morestin.
Tumeur de la glande sous-maxillaire extirpée par la bouche.
Il $’agit d’une jeune femme opérée d’une tumeur siégeant dens
la région sous-maxillaire. J’en ai fait l’extraction par la bouche.
(1) Dans le mémoire original, suit la description histologique de la tumeur. Vu la difficulté’ d'en reproduire les nombreuses figures, nous nous permet:ons de résumer très brièvement cette étude.
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Ce cas-ci est particulièrement démonstratif, car il s'agissait d’une lumeur volumineuse el développée sur les limites des régions sus-hyoïdienne, sous-hyoïdienne el carotidienne, comme l'indiquent les "photog “aphies prises avant l'intervention. De consistance très dure, irrégulièrement bosselée. cette tumeur élait aplatie en forme de galel, présentant comme dimensions trois travers de doigts en tous sens. Elle était très mobile. Elle ne déterminait aucune gêne, mais créait une difficulté choquante, pénible à supporter pour une femme jeune. La lésion évoluait depuis 8 ou 9 ans; elle s'était accrue très lentement, puis, en six mois, aurait (riplé de. volume.
La dureté très particulière de ce néoplasme, sa forme spéciale, ses bosselures, sa marche, empêchaient de la confondre avec une adénopathie, d'autant plus qu'il s'agissait d'une masse isolée, et que les adénopathies sont fréquemment multiples, que l'élat général excellent et les antécédents négatifs ne permellaient en rien de soupçonner à la lésion une, origine bacillaire. Je pensai qu'il s'agissait d’une tumeur de la glande sous-maxillaire, d’une tumeur mixte. La malade fut opérée à l’Hôtel-Dieu le 14 sep- {embre 1908, devant de nombreux collègues étrangers, el, en particulier, devant le professeur Borelius, de Lund, qui me faisait l'honneur de suivre assidûment mon service, et qui parut très vivement intéressé par cette intervention. La cavité buccale, soigneusement entretenue depuis plusieurs jours, fut nettoyée minulieusement avant l'opération. La malade endormie, jincisai du côté droit, où siégeait la tumeur, la muqueuse du vestibule buccal au voisinage du sillon gingivo-génien, libérai les partie molles en rasant la face externe du maxillaire et pénélrai dans la région sus-hyoïdienne. |
Refoulant la tumeur vers la brêche que je venais d'ouvrir, j'incisai la coque fibro-glandulaire qui me la masquail encore et que l’exploralion avec le doigt me montrait peu épaisse.
Il me suffit de pousser plus loin l'index pour pénétrer entre elle et cette enveloppe adventice, formée par le tassement des tissus avoisinants, et l’en séparer graduellement sur une grande éten-
due. J’allai la saisir avec des tracteurs, la mobilisai de plus en
plus, el en fis l'extraction en trois morceaux. Je tamponnai l'exicavalion qui saignait assez abondamment, puis cel écoulement s'élant arrêté je saturai la plaie de la muqueuse buccale et terminai en installant un pansement compressif. ÿ
Dans la journée, l'attention fut attirée par un suintement saiguin assez abondant qui filtrail dans l'intervalle des points de sulure. Rappelé auprès de la malade par mon interne que celte pelite hémorragie lourmentail plus que de raison,’ je défis une partie des sulures, enlevai quelques caillots accumulés dans la loge qu'occupail la tumeur, et pour méttre un terme à l’écoulement sanguin, lamponnai cette poche avec une longue mèche de gaze iodoformée. Malgré cel incident, les suites furent (très bonnes. Le lendemain, je retirai une partie de ce lamponnement el le reste le surlendemain.
Un pansement compressif extérieur refoula vers la profondeur les parties décollées, cependant qu'un pansement vestibulaire iodoformé prolégeait la plaie. Cetle malade, entourée il est vrai des plus grands soins, surveillée avec une extrême attention et pansée par moi-même quotidiennement, cicatrisa rapidement sa plaie sans avoir donné d'inquiétude nouvelle, si bien que Je 26 décembre élle put quitter l'Hôtel-Dieu, n’avant plus qu'une petite plaie superficielle au fond du vestibule buccal. Quand elle revint nous voir le 10 octobre, il n’en restait plus trace. |
La santé de notre opérée est restée parfaite depuis cette époque. Le résultat obtenu est très beau, car rien ne pourrait faire soupçonner que celle jeune femme a subi une opération quelconque.
OBSERVATION VI Ch. Lenormant.
Un cas de tumeur mixte de la glande sous-maxillaire.
malade, garçon de 25 ans, entre le 1er février 1909 à
que chirurgicale dé lHôlel-Pieu, pour se faire débarras-
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ser d’une fumeur qu'il porte à la région sous-maxillaire droite.
Il y a 8 ans, il a présenté de ce même côté un abcès dentaire qui a été incisé par la bouche. Quand les accidents aigus furent calmés, le malade s’aperçut, en palpant la région sous-maxillaire, de l'existence d'un petit noyau sous-cutané, dur et indolent, gros comme une noisette.
Celte lumeur est accrue graduellement et insidieusement, jusqu'à atteindre aujourd'hui les dimensions d'un œuf de poule. Elle
occupe la région sous-maxillaire, à égale distance du menton et de l'angle de Ia mâchoire. Elle est régulièrement ovoïde, à grand axe antéro-postérieur, un peu bosselée, de, consistance uniforme el très dure, absolument indolente. La peau qui la recouvre est normale et mobile. La tumeur elle-même est (rès mobile sur les plans profonds ; on ne lui sent pas de pédicule. Elle ne fait aucunement saillie du côté de la bouche: le plancher buccal est souple et paraît tout à fait indépendant de la tumeur.
Depuis son début cet pendant toute son évolution, cette tumeur n'a délerminé ni douleur, ni trouble fonctionnel d'aucune sorte.
Le malade a eu, il y a quatre ans, la syphilis, mais il a été traité dès l'apparition du chancre et n’aurait même pas eu d’accidenits secondaires.
Le diagnostic ne pouvait hésiter qu'entre tumeur, mixte de la glande sous-maxillaire ou tuberculose d’un ganglion ; mais, contre cette dernière hypothèse, on pouvait invoquer la - dureté extrême de la tumeur et labsence de out autre ganglion hypertrophié dans le reste du cou. <
Opéralion le 5 février 1909, sous chloroforme. On trace une incision légèrement courbe sur la saillie de la tumeur ; on traverse la peau, le peaucier et l’aponévrose cervicale superficielle et lon arrive sur la masse néoplasique. Celle-ci est parfaitement encapsulée, entourée d’une atmosphère celluleuse lâche, et sans aucune adhérence aux parties voisines ; le doigt l’énuclée en un instant et l’on ne se sert des ciseaux que pour couper quelques tractus fibreux qui viennent se perdre à sa face profonde. On
n’a pas coupé un seul vaisseau. La fumeur enlevée, on reconnail
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le muscle digastrique et les plans superficiels de la région sousmaxillaire ; on n’aperçoit pas de glande, mais celle-ci n'a pas été cherchéc systématiquement. Après ligature de quelques vaisseaux superficiels, on rapproche les bords de l’incision aponévrotique par un surjel de catgut, et on réunit la peau par des agrafes métalliques, sans drainage. - |
La plaie cicatrisa par première intention, et le malade quitlait le service, complètement guéri, le 14 février.
Examen de la pièce. — La tumeur est un peu bosselée; elle est dure, et crie sous le couteau, La coupe présente un aspect uniforme, dense, ferme, ‘grisâtre, avec des travées blanchâtres, irrégulières ; elle paraît peu vasculaire. En un point voisin de Ja périphérie, on remarque une cavité aplatie et vide, à parois lisses, creusées dans le tissu de la tumeur, et mesurant 5 à 6 millimètres sur 2 ou 3.
Examen microscopique (Lecène). — La tumeur est constituée de la même façon dans toutes ses parties ; le stroma est principalement formé de tissu conjoncetif embryonnaire, pauvre en fibrilles, parsemé çà et Ià d’îlots de tissu muqueux et de tissu cartilagineux ébauché (quelques capsules au milieu d’une subslance fondamentale donnant les réactions de la chondrine). Parsemés irrégulièrement au milieu de ce stroma, on trouve des îlots de cellules cubiques lassées les unes contre les autres, formant en en quelques, points des cavités vides ou remplies d’une substance - hyaline. Ces cellules, sur la nature exacte desquelles on peut discuter, sont vraisemblablement d’origine épithéliale, sans qu’on puisse préciser si ce sont des cellules glandulaires ou ectodermiques ; ces cellules se retrouvent dans toutes les tumeurs mixtes des glandes salivaires, et leur interprétation esl toujours délicate.
Il s’agit, évidemment, dans ce cas, d’une tumeur mixte de la
sous-maxillaire.
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OBSERVATION VII Hardouin.
Tumeur mixte sous-angulo maxillaire à point de départ branchial.
et jeune fille de 22 ans, sans antécédents hérédilaires ou personnels dignes d’être notés, présente. dans la région sous-maxillaire, une grosseur pour laquelle elle vint- consulter. La malade ne peul nous dire quand la tumeur est apparue, C'est par hasard il y à quatre ou cinq ans, qu’elle s’en est aperçue? mais comme elle étail absolument indolore, elle ne s'en préoccupa pas. Depuis quelques mois cependant la malade a cru remarquer une augmentation de volume de la fumeur, et elle demande à en être débarrassée.
On constate facilement ‘à la vue et au palper la présence, à 1 centimètre environ au-dessous du maxillaire inférieur à gauche, d’une tumeur de la grosseur d'un œuf de pigeon, dont la partie postérieure arrive au niveau de l'angle de Ia mâchoire. Très dure, parfailement mobile sur les plans voisins, sans aucune adhérence à la peau, elle ressemble absolument à un ganglion tuberculeux.
La jeunc fille est du reste en (rès bonne santé, n’a jamais eu de bronchite et ne présente aucun antécédent tuberculeux
Ablation sous anesthésie générale, sans incidents. La malade a guéri rapidement. _ La tumeur, immédiatement après son ablation, a été débitée en tranches de 2 à 3 millimètres d'épaisseur, et fixée à l'alcool à 95 degrés. La surface de section est blanche, assez dure à la coupe, non purulente, el sans caractère spécial. Après fixation el inclusion habituelle à la paraffine, nous avons pratiqué des coupes au 1/50° de millimètre, que nous avons colorées à l’hémaltéineéosine.
Microscopiquement, notons d’abord üne coque fibreuse assez
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épaisse entourant la tumeur et présentant quelques légères traces d'inflammation.
Sur un fond de lissu conjonctif sans caractère spécial, on remarque une série d’amas cellulaires à protoplasma assez abondant el à gros noyaux fortement colorés par l’hématéine ; lantôt agglomérés en masses rappelant par la forme et la disposition des cellules certains sarcomes globo-cellulaires ou certaines variétés d’épithéliomas diffus, tantôt au contraire évoluant à travers le tissu conjonctif de soutènement, sous forme de travées cellulaires variables dans leur forme, leur longueur et leurs ramificalions.
Si l’on se reporte au point de départ de ces néoformations, nous voyons qu'elles semblent s'être développées autour de très nompreux vaisseaux, dont la section est bien nette sous le champ du microscope.
L’endothélium de ces vaisseaux est très modifié. Les cellules plates sont devenues cubiques, et il semble que les cellules néoplasiques qui l'entourent ne sont que le résultat d’une prolifération ayant cet endothélium comme origine. Nous constatons en outre, dans la préparation, de nombreux îlots de tissu cartilagineux.
Enfin, sur une coupe, nous reconnaïissons la section d’un tube. glandulaire à épithélium cylindrique haut.
En résumé, nous sommes en présence d’une lumeur mixle analogue à celles que lon est accoutumé à rencontrer dans la paroüde ou la sous-maxillaire, et dont l’origine vraisemblablement
branchiale prête encore à quelques discussions.
OBSERVATIGN VIII Roux-Lacroix et Dugns.
Tumeur de la glande sous-maxillaire.
La malade dont nous allons relater l'observation esi une jeune
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fille de 18 ans, gilelière, entrée dans le service de M. le Professeur Imbert, à l’'Hôtel-Dieu, le 2 novembre 1909.
Elle ne présente rien de particulier dans ses antécédents hérédilaires. Comme, antécédents personnels elle a eu, dit-elle, une variole assez grave à l’âge de 12 ans.
Le début de son affection remonte à l’âge de 13 ans. À ce moment-là, elle conslata, au niveau de la région sous-maxillaire gauche, l'existence d’une tuméfaction de la grosseur d'une noiselte, mobile et dure. Peu à peu, cette tuméfaction subit un accroissement progressif, mais très lent, jusqu’à l’âge de seize ans. À partir de ce moment, l'accroissement fut plus rapide, mais aucun signe fonctionnel, aucune douleur ne forca jamais la malade à demander l'avis d’un médecin.
Néanmoins, comme la tuméfaction augmentail de plus en plus de volume, la jeune fille, soucieuse de son esthétique, se décida à entrer à l’Hôtel-Dieu de Marseille, dans le service de M. le Profeusseur [mbert.
Elle présenta alors à notre examen une tuméfaction de la grosseur d’un œuf de poule environ, allongée dans le sens antéropostérieur, siégeant dans la région sous-maxillaire gauche.
Les limites de cette tumeur étaient très nettes. En haut, un sillon d’un demi centimètre la séparait du bord inférieur du _maxillaire ; en bas, en avant et en arrière, elle dessinait nettement son relief sur la partie latérale du cou. Sa partie postérieure élait contiguëé au muscle sterno-cleido-masloïdien. Elle élait mobile sur le plan profond el la peau, normale à son niveau, ne présenlail pas d’adhérences avec elles.
D'autre part, le doigt introduit dans la bouche montrait que la tumeur était complètement indépendante des parois buccales.
Les svymplômes fonctionnels étaient nuls, et l’état général excellent.
L'intervention fut pratiqué le 8 novembre 1909. M. le Professeur Imbert fil une incision parallèle au bord inférieur du maxillaire, et tomba sur une masse dure multilobulée, blanctâtre, de consistance cartilagineuse, avec plusieurs points calcifiés. La
dissection fut assez pénible et en clivant la tumeur on s’aper-
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cul qu'elle faisail Corps avec la ‘glande sous-maxiHaire. On exlirpa alors entièrement la glande.
Sulure de la peau au moyen de griffes de Michel. Drain. Cicalrisation au bout de quelques jours. La malade quitte Fhôpital le 21 novembre 1909.
Examen histologique par M. Roux-Lacroix :
10 Portion périphérique (consistance gélatineuse). Inclusion pa- ‘affine. La lumeur est constituée en majeure partie par un lissu analogue histologiquement au Lissu muqueux. On observe, en effel, comme éléments de ce lissu disposé en nappes, à bords arrondis et festonnés, de nombreuses cellules fusiformes, anguleuses, éloilées, à prolongements diversement anaslomosés, mais dont le corps reste toujours séparé par une subslance fondamenlale amorphe, assez réfringente.
En certains points, ces cellules s’arrondissent, S'entourent d'une capsule, tandis que la substance fondamentale devient plus dense et présente une structure fibrillaire très nette ; on a alors l'aspect du fibro-cartilage. Ces vastes lobules de tissu myxo-cartilagineux, sont séparés par des espaces fissuraires plus ou moins triangulaires, qui montrent une prolifération très intense de cellules épithéliales polymorphes. Il semble que le tissu pathologique, initialement développé aux dépens des axes conjonclifs el vasculaires refoule excentriquement les éléments épithéliaux dont la fonction glandulaire est anéantte.
29 Porlion centrale, forme très cartilagineuse. Coupes à main levée. Le lissu cartilagineux prédomine, offrant l'aspect d’un chondrome hyalin à cellules rondes encapsulées. Les vaisseaux sont nombreux et par rapport à eux les cellules de la tumeur se comportent de deux façons: tantôt elles s’allongent, se disposent parallèlement les unes aux autres, tandis que la substance fondamentale s’infiltre de sels calcaires, tissu ostéoïde ; tantôt au conlraire la substance fondamentale diminue devant la multiplication des cellules qui prolifèrent abondamment autour du capillaire dilaté, donnant les figures du sarcome à grandes cellules
rondes
Er somme, cette tumeur à lissus multiples de la série con-
jonctive peul être appelée myxo-chondro-sarcome ossifiant.
OBSERVATION IX
(Résumée).
Chevassu.
En octobre 1902, l’auteur observe un homme de 47 ans, portant depuis 6 ans une fumeur sous-maxillaire gauche reconnue par hasard. Le développement avait été lent et indolore, mais progressif. Peau normale. La tumeur était ovoide, régulière, lisse, de consistance uniforme, dure, élastique, très mobile. Elle avail 4 centimètres sur 3. La tumeur fut prise pour une adénite. L’extirpation fut pratiquée par le Professeur Reclus. Après section de la veine faciale, on put facilement décoller la tumeur de la glande, sauf en un point où on dut faire une abrasion glandulaire. La guérison obtenue se maintient encore en juillet 1908.
Examen analomo-pathologique. — La tumeur est coiffée par la glande. Macroscopiquement, le diagnostic de tumeur mixte devient vraisemblable. La structure histologique est celle d’une tumeur mixte avec tissu fibreux myxomateux et des amas épithélioides. On n’y trouve ni cartilage (!) ni os. La glande sous-maxillaire était absolument normale, sauf dans les parties en contact immédiat de la tumeur, où on observe dans une gangue fibreuse des
tubes atrophiés,.
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une pelite boule bien ronde, indolore. L’accroissement ful progressif, puis s'arrête pendant 4 ans aux dimensions d'une petite noix, puis elle progresse, de nouveau, n'occasionnant ni gêne ni douleur. La lumeur présente le volumé et la forme d'un œuf, elle est lisse, sauf un petit noyau antérieur. Consistance inégale, dure aux exlrémilés, fluctuante au centre. L'indolence est absolue, la peau est normale. La mobilité de Ia lumeur est assez limitée. Un pelil ganglion l'accompagne. Le diagnostic fut celui d'adénile. L'extirpation se fil par énucléalion simple, sans que la glande ful aperçue. Guérison persistant encore en août 1908.
Examen de la pièce. — La tumeur a cinq centimètres sur 5. Sa surface présente de petiles irrégularités. À la section, elle est ferme, blanc rosé avec un pelit kyste central de désintégration.
Au microscope, la tumeur est constiluée d'une façon (rès parliculière, elle contient un nombre considérable d'éléments épithéliaux avec une petite quantité de stroma. Ce stroma est extrémément riche en fibres élastiques. La glande est réduite à un petit nodule antérieur infillré par la lumeur, qui semble ainsi se comporter un peu à la facon d'un épithélioma.
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Il s'agissait peut-être d’une dégénérescence maligne, d’une tu-
‘meur mixle de la sous-maxillaire,
OBSERVATION. XI
Barbin. ‘ Tumeur mixte sous-maxillaire.
(Élude Histologique)
Il s’agil d’une femme de 53 ans.
B... Pétronille, entrée à l'hôpital Tastet, pour tumeur de.ïla région sous-maxillaire à évolution extrêmement lente, très mobile, ayant paru dans les derniers temps subir un léger coup de fouet.
La tumeur est opérée le 17 novembre 1910.
Elle a le volume d’une petite orange. Elle est aplatie en galet
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el parfaitement encapsulée. Sa dureté est grande, elle présente cependant quelques points ramollis el fluctuants. A la section elle est blanchâtre, nacrée, chondroiïde.
La glande sous-maxillaire es aplatie et étirée à sa surface el coiffe l’un des pôles comme une calotte.
La tumeur qu'il nous est donné d'étudier présente une slructure compacte assez homogène. Il entre dans sa constitution un grand nombre d’apparences lissulaires assez imprécises, ayant des parentés plus ou moins éloignées avec les types histologiques bien définis de la série conjonclive: tissus muqueux, tissus Carlilagineux, tissus fibreux. 6
Le lissu osseux n’y est représenté ni à l’état parfait, ni à l’état d’ébauche ostéoïde, comme cela peut s’observer dans les tumeurs de cette nature; il n’y a même pas de calcificalion ayant frappé à un dégré quelconque l'un des lissus constitutifs du néoplasme. | j
En dehors de ce stroma polymorphe, d'ordre connectif, on rencontre dans la tumeur des ilots épithéliaux abondants, de volume variable et appartenant d’une part au lype pavimenteux malpighien, d'autre part ébauchant des épithéliums cylindriques ou glandulaires. |
Il] n'existe pas dans les préparations de vestiges des tissus d'ordre musculaire, soil lisses, soit striés. Il n’y existe pas davantage de nerf d’un volume appréciable.
La vascularisation de ce tissu est assez riche, mais ne comporte que des lacunes vasculaires de petit calibre el de parois minces.
Reprenons successivement l'étude de ces divers éléments.
Tissus épithéliaux. — Comme dans les tumeurs mixtes du type branchio-cellulaire, les éléments épithéliaux sont répartis tantôt en amas volumineux et compacts, tantôt en petites traînées irrégulières, mais dans tous les cas leur délimitation avec le tissu ambiant de charpente est tout à fait imprécise, si bien qu'on trouve sur la limite des amas indécis ressemblant à des traînées endothéliales coulées dans des interstices lymphatiques.
Ce qui domine dans les préparations, ce sont des masses
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épithéliales à peu près alypiques mais on y observe aussi les deux différencialions cylindriques et pavimenteuses.
Epithéliums cylindriques. — Ils atteignent rarement la perfection du type, et leur développement n’est jamais bien considérable. On les trouve généralement disposés en revêtement de
tubes glanduliformes.
Les Llubes sont creusés dans les masses épithéliales et l’épithélium cubique qui les délimile repose sur les cellules voisines, plus indifférentes.
D’autres fois, ils sont creusés en plein tissu conjonctif, comprenant un soupçon de membrane basale.
Dans presque lous les cas, le tube ainsi constitué n'est pas vide el contient un coagulum hyalin provenant de débris cellululaires desquamés.
Exceplionnellement on peut apercevoir quelques tubes plus com- _pliqués, lapissés par un épithélium netlement cylindrique stratifié, reposant sur une paroi conjonctive bien constituée.
En certains points des préparalions, les masses épithéliales parcourent une évolution qui les rapproche du: type pavimenteux. Dans .ces cas-là, les cellules centrales des masses subissent une transformation kéralo-colloïde très accusée.
Il en résulte la formation de globes épidermiques ébauchés analogues à ceux par exemple de l’épithélioma lobulé de la lèvre. ‘Plusieurs cavités creusées dans la préparation, cavités vasculaires ou Iymphaliques, contiennent des amas épithéliaux qui. rappellent à S'Y méprendre les figures denvahissement : lymphatiques qu'on observe dans les lumeurs malignes.
Ces amas épithéliaux présentent une disposition très particulière, ils sont creusés eux-mêmes d'une foule de petites cavités ayant l'apparence de tout petits raisseaux, autour desquels les éléments cellulaires se groupent radiairement, ébauchant ainsi une sorte de structure périthéliale ; dans ces amas cellulaires, on observe quelques anomalies de conslilution de la cellule et des noyaux et de l’hyperchromasie nucléaire.
Ces figures sont extrêmement difficiles à interpréter. Proba-
blement doit-on voir là, des indices d'une dégénérescence ma-
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ligne récente, cantonnée en un petit territoire de la tumeur et dont la zone marginale d’envahissement aura été intéressée par la coupe.
Tissus de substance connective. ILS se rapportent comme nous l’avons déjà dit, aux types fibreux, muqueux et cartilagineux. Il n'est pas possible de délimiter d'une façon précise les ter-
ritoires occupés par chacun de ces tissus, comme c’est la règle en pareil cas, Il semble que l’on ail affaire à un seul et même üssu subissant par places des modifications qui le portent particulièrement vers l’un des, trois types.
On n’observe nulle part de tissu osseux vrai, ni de tissu ostéoïde. Il n'existe même pas de calcification des masses cartilagineuses ni fibreuses. |
Le cartilage est réparti par zones diffuses sans délimitation, par l'intermédiaire d’une condensation fibreuse, d’un périchondre. Il s’agit seulement de territoires frappés de chondrogénèse imparfaite et irrégulière. |
Dans les points les plus caractéristiques, on observe des cellules encapsulées flottant dans la cavité capsulaire et groupées par deux el par quatre. Autour d'elles, et dans la plus grande partie de ce tissu cartilagineux, l'aspect devient celui du carlilage à cellule ramifiée, le plus commun d'ailleurs dans les tumeurs mixtes du type branchiosalivaire. Ces cellules étoilées, anastomosées éntre elles, sont très irrégulières et particulièrement orientées, autour des vaisseaux.
De ce cartilage à cellules ramifiées en araignée on passe insensiblement par modifications de la substance intercellulaire, à un tissu d'aspect myxoïde de plus en plus caractérisé jusqu'à réaliser presque un véritable tissu muqueux.
En d’autres points, l’aspect est celui du fibro-cartilage, une substance intercellulaire fibrillaire séparant des nids cellulaires étoilés ou exceptionnellement encapsulés.
La vascularisalion de celte tumeur est particulièrement riche. Elle est d’ailleurs constituée par des vaisseaux petits, innom- ‘brables. et creusés à l’emporte-pièce dans la [umeur, lapissés d’un
simple endothélium. Cependant, de loin en loin, dans les carre-
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fours de la fumeur, on observe des vaisseaux plus volumineux, présentant des caractères un peu particuliers.
Chacun d'eux est entouré d'une sorte de gaine lymphatique dilatée el obstruée par un grand nombre de cellules endothéliales volumineuses, claires, à noyau central, à. protoplasma finement réticulaire. |
Ce sont évidemment de telles figures qui ont orienté les auteurs vers la dénomination d’endothéliomes appliquée aux lumeurs mixtes $alivaires.
Dans loute l'étendue de la tumeur examinée, il n’est pas possible de reconnaître, soit macroscopiquement., soit par les coupes mulliples qui ont été pratiquées dans cette tumeur, de vestiges de la glande sous-maxillaire normalement caractérisés et äntimement unis à la tumeur! Ce qui reste de la glande est rejel& à la périphérie de la tumeur, aminci, atrophié et appliqué comme une calolte sur l’un des pôles de ce néoplasme.
_Il est bien évident qu'ici, la tumeur manifestement extérieure à la glande, s’est d'abord développée à son contact; plus tard l'accroissement du néoplasme a permis la dépression de l’organe glandulaire el son étalement à la surface de la masse proliférante.
Il s’agil ici bien évidemment d’une de ces tumeurs bien connues qualifiées par les auteurs d’'adéno-chondrosarcome d’épithéliome à trame polymorphe ou plus simplement de tumeur
mixte du type branchiosalivaire.
OBSERVATION XII
Nepven.
Adéno-chondrome de la glande sous-maxillaire.
Cotillon Virginie, 25 ans, salle Saint-Augustin, n° 5, est affeclée d'une tumeur au cou. Cette tumeur, plus grosse que le poing, ovoide, à axe dirigé d’arrière en avant, est située au dessus de la branche horizontale du maxillaire inférieur gau-
che el fait une saillie considérable dans les régions sus et sous-
hyoïdienne. Elle est très dure, bosselée à sa surface ; à son niveau, la peau souple et sans adhérences présente des cicatrices dues aux flèches caustiques appliquées 4 ans auparavant. La tumeur n'adhère pas davantage aux parties profondes. On peut l’isoler facilement du bord de la mâchoire.
Le plancher buccal ne présente aucune déformation. Cette {umeur, qui date de dix ans, n'était au début qu'une petite boule roulant sous le doigt, située sous la partie moyenne du maxillaire. Elle marcha très lentement, jusqu’au moment où elle fut traitée par les caustiques. L’accroissement devient alors plus rapide et s’accéléra encore il y a dix-huit mois, pendant une grossesse. Cette tumeur toujours indolente n’a jamais provoqué d’acci-! dents. Elle ne gêne que par son volume. La dureté, les bosselures, Findolence absolue, la marche très lente de cette tumeur excluaient l’idée d’un cancer primitif des ganglions; le Iymphadénome simple n’était pas plus admissible ; on ne pouvait songer à une adénopathie strumeuse tant la constitution était belle et la santé solide. L’intégrité absolue des cavités voisines et des téguments circonvoisins n’autorisaient point à croire à un épithélium secondaire des ganglions ; suivant toute vraisemblance, le néoplasme partant de la glande sous-maxillaire était constitué par du tissu fibreux ou cartilagineux. IH s'agissait donc d’un adénofibrome ou d’un adéno-chondrome.
Aucune contre-indication se présentant, l'opération fut pratiquée de la manière suivante:
Une incision comprenant la peau et le tissu cellulaire souscutané, et faite suivant le grand axe de la tumeur, mit celle-ci à découvert, puis on la sépara de ses connexions à l’aide d’un instrument mousse ; profondément la glande sous-maxillaire adhérait au tissu néoplasique. Guérison sans accident.
Immédiatement après l'opération. une coupe de la tumeur montre que celle-ci se compose en grande partie de cartilage.
L'examen microscopique, de son côté, a montré qu'il s’agissait d’un adéno-chondrome. Le cartilage se présentait tantôt sous la forme de fibro-cartilage, tantôt encore sous celle de cartilage
hyalin. Les culs-de-sac. étaient presque partout entièrement atro-
phiés, mais cependant nettement visibles ; dans quelques points ils avaient subi une hypertrophie notable, Le tissu conjonctif élait rare el ne se rencontrail que par intervalles sous la forme de tissu fibreux. Les vaisseaux étaient en pelit nombre.
Il ne nous a pas été possible de déterminer l’origine précise des cellules cartilagineuses. Provenaient-elles d'une transformalion des cellules glandulaires (Robin), ou des cellules con]jonctives? Nous n'avons pu éclaircir ce point d’une façon satis-
faisante.
OBSERVATION XIII Gross et Vautrain.
Chondro-sarcome de la glande sous-maxillaire.
La nommée D... Héloïse, âgée de 31 ans, se présente à nous le 20 novembre 1883 ; ses antécédents héréditaires sont nuls ; elle a toujours été bien portante et a passé sa vie à la campagne.
Il y a huit ans, la malade a commencé par sentir sur le côté gauche du cou, au-dessous de la mâchoire inférieure, une pelite grosseur du volume d’une noisette. La tumeur a grossi peu à peu; mais c’est surtout après ses quatre accouchements successifs que la “malade a remarqué l'augmentation de volume de la tumeur. Il nv a jamais eu ni douleur, ni aucun trouble fonctionnel du côté de la voix ou de la déglutition.
Etat actuel. — La tumeur est située sur la partie latérale gauche du cou, au-dessous du maxillaire inférieur, dans la région sous-maxillaire. Elle a la forme d'une pyramide, dont le sommel serail inférieur, la base sur Ie maxillaire. Elle est légèrement bosselée à sa surface, lrilobée à son bord interne, très dure et de consistance cartilagineuse, parfailement indolente. Son siège est superficiel, elle est mobile sur les parties profondes, notamment sur le maxillaire inférieur, mobile sur le plancher buccal. Les conduits de Warthon secrètent également des deux côtés. A la
mâchoire inférieure, absence de la deuxième petite molaire et
re
de la dernière grosse molaire; quelques autres dents sont cariées. Etat général excellent.
Diagnostic. — Chondrome de la glande sous-maxillaire.
Opération le 27 novembre 1883. — Incision de la peau, du peaucier et de l’aponévrose superficielle ; mise à découvert d’une tumeur d’aspect rosé, de forme lobulée, de consistance dure et parfaitement délimitée. Elle est facilement énucléée malgré ses connexions intimes avec la glande sous-maxillaire.
L’opérée quitte le service, guérie, le 15 décembre.
Examen de la tumeur. — Elle est de la grosseur d’un petit œuf de poule, très irrégulière et bosselée, entourée d’une coque fibreuse assez dense et de couleur rosée. On voit sur sa face postérieure des traces des adhérences intimes avec le tissu de la glanÿle sous-maxillaire. La coupe transversale et verticale de la tumeur montre un tissu infiniment blanchâtre, très dur, d'aspect cartilagineux.
L'examen histologique révèle une tumeur mixte; il s’agit d’un chondro-sarcome formé par le mélange du tissu sarcomateux à petites cellules, et d'ilots de cartilage hyalin,; de temps en temps, on trouve des petites lacunes, petits kystes. Sur certaines préparations, on reconnait nettement des restes de tissu
glandulaire salivaire.
OBSERVATION XIV
Griffini et Trombetta.
Chondro-carcinome primitif de la glande sous-maxillaire.
_ Femme de 56 ans, entrée à la clinique de Messine, le f1 décembre 1880.
Rien dans ses antécédents, mère de sept enfants.
IH D ya 16 ans, aussitôt après un accouchement, Ia malade s’aperçut qu'au niveau de la mâchoire inférieure, il s'était formé une petite tumeur du volume d’une amande. Cette petite tumeur,
très mobile, toujours indolente, resta stationnaire jusque il y à
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six mois et n’augmenta de volume ni à la suite des accouchements suivants, ni à l’époque de la ménopause. Il y a six mois, sans cause appréciable, la tumeur, devenue assez douloureuse, commença à croître.
État actuel. — Femme bien constituée; intégrité de tous les organes, pas de ganglions lymphatiques engorgés. La région sushyoïdienne est le siège d’une grosse tumeur... La peau qui recouvre la tumeur est normale et glisse facilement sur elle. La surface de la tumeur est lisse et légèrement convexe, à l’exception de trois petites nodosités. Elle est généralement dure et de consistance fibreuse, mais un peu plus dure et de consistance presque cartilagineuse au niveau des nodosités citées plus haut. Le 20 décembre, à la suile de douleurs, il est apparue une deuxième tumeur à la partie médiane de la mâchoire inférieure. Aucune connexion entre les deux tumeurs.
Diagnostic. — Chondro-Sarcome de la glande sous-maxillaire avec développement de sarcome secondaire dans la partie médiane de la mâchoire inférieure.
Opéralion. — Sous chloroforme. Opération très laborieuse, dissection pénible, envahissement de flous les organes voisins et prolongements dans tous les sens. Hémostase difficile. Perte de sang assez considérable. Mort vingt-deux heures après, due probablement au choc opératoire.
Aulopsie. - Le poumon gauche présente; sur sa face antérieure el dans son épaisseur, de nombreux novaux durs, grisàres, d’aspect cartilagineux. La tumeur a été ‘enlevée avec une portion de la branche horizontale du maxillaire inférieur. Elle a la forme d'un ovoïde à surface lisse, mais elle n’est pas entourée d'une capsule." Elle est de couleur blanc-rougeâlre, molle en quelques points. el très dure par places.
Sur une coupe suivant le plus grand diamètre, elle offre une partie arrondie, avant laspect el la consistance du Lissu cartilagineux fandis que loules les aulres parlies de la surface de de la coupe sont constituées par du fissu mou, rougeûtre, de struc- Lure évidemment acineuse ; l’os maxillaire inférieur est envahi
par le néoplasme.
A l'examen microscopique, tissu cartilagineux, hyalin et fibrocartilage ; ailleurs, stroma conjonctif à structure évidemment alvéolaire, dont les alvéoles sont remplies de cellules à gros no- Vaux, avec protoplasma délicat, finement granuleux ; ce sont des cellules épithéliales.. Çà et Ià entre les grandes masses d’amas épithéliaux, des vesliges de la glande sous-maxillaire. c’est-à-dire quelques Tobules glandulaires normaux ou un peu infiltrés. Malgré loute notre persévérance, il ne nous a pas été possible de surprendre les différents états de passage qui nous auraient permis de déduire d’une manière certaine Ie développement de la tumeur. La portion de l’os atteinte, nous présente un stroma alvéolaire, avec des alvéoles remplies de cellules identiques à celles de la fumeur glandulaire. Ganglions symphatiques enva-
his par le néoplasme.
OBSERVATIOK XV Volkmenn.
Myxo-chondrome endothélial en partie ossifié de la glande sous-maxillaire.
Celte tumeur provient de la glande sous-maxillaire d’un homme âgé de 27 ans. Elle fut extirpée en 1887, comme un enchondrome et conservée parmi la collection de Marchand. A Ja fin de 1894, aucune récidive n'était survenue. °
Examen. — La tumeur est parfaitement arrondie, lisse, encapsulée ét absolument dépourvue de débris glandulaires. On v rencontre une véritable ossification qui répond à peu près àla grosseur de la moitié d’une cerise. C’est le seul cas de tumeur des glandes salivaires dans lequel j'ai vu cette ossification. La portion osseuse est entourée sur fout son pourtour d'une zone de tissu cartilagineux. Dans ce (issu osseux, des ostéoblastes el des
capillaires sanguins.
CONCLUSIONS
Les tumeurs mixtes du type branchio-salivaire peuvent se localiser au niveau de la glande sous-maxillaire. Elles présentent, dans ce cas particulier, les caractères généraus du groupe, c’est-à-dire qu’elles contiennent un grand nombre de formalions lissulaires diversement amalgamées, el en proportions extrêmement variables, cartilage, os, tissu fibreux, myxomaleux, tissus épithéliaux, malpighiens el glandulaiïres, etc.
On y rencontre lous les stades de transition imaginables entre ces diverses formations.
La genèse de ces tumeurs ne peut être rapportée qu'à un trouble du développement embryonnaire extrêmement précoce, c’est-à-dire ayant intéressé la région avant que soit terminée la différencialion des divers tissus qu'on y rencontre Ainsi, el ainsi seulement s'explique, avec la variélé des tissus contenus dans les Tumeurs limperfection structurale de ces tissus.
La symplomalologie varie suivant que la tumeur en, est à la phase bénigne longue. lorpide ou qu’elle a subi, au conlraire, une dégénérescence maligne.
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Le pronostic bénin, dans la plupart des cas, s’assombrit brusquement en cas de (ransformation cancéreuse.
Le traitement doit être l’extirpation chirurgicale dans tous les cas où elle est possible, en ménageant autant que faire se pourra l'esthétique de la face.
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