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INTRODUCTION
Dans ma thèse inaugurale, je me propose de faire l’histoire des tumeurs de la région parotidienne, en me basant sur les divers mémoires qui se rapportent à ce sujet, sur les nombreux faits publiés dans les recueils scientifiques, sur les observations que m’a communiquées mon maître, le professeur Lanelongue, et sur celles que j’ai pu me procurer durant mes études médicales.
Je divise cette étude en quatre parties :
1° Dans un premier chapitre, j’énumère les tumeurs de la région en indiquant leurs caractères principaux ;
2° Le deuxième chapitre est consacré à la description des tumeurs le plus fréquemment observées dans la région parotidienne;
3° Comme avant de prendre une résolution , quand on est en présence d’une tumeur paroiidienne, il est de toute nécessité d’en connaître la nature, le troisième chapitre traite du diagnostic, point important que les caractères cliniques ne peuvent pas tous éclaircir et qui, dans certains cas, réclame le secours du microscope pour découvrir la vérité.
Le quatrième et dernier chapitre a pour but la thérapeutique de ces tumeurs ; grâce au progrès de f anatomie qui fait mieux connaître le terrain de la médecine opératoire, de la physiologie expérimentale, qui permet d’aborder avec plus de sûreté des organes importants, de l’anatomie pathologique qui, en dévoilant la nature du mal, donne l’espoir d’une guérison radicale ou d’une amélioration bienfaisante, le chirurgien peut sans crainte opérer au milieu de ce réseau si compacte de vaisseaux et de nerfs contenus dans la région parotidienne. Aujourd’hui, l’obstacle à l’intervention chirurgicale ne réside pas comme autrefois dans la disposition des organes de la région, mais bien dans la nature du mal qui peut atteindre ces organes.
L’étude que j’entreprends est longue et difficile; mais je compte sur la bienveillance de mes juges qui voudront bien ne pas oublier ma jeunesse scientifique, et me savoir gré de réunir dans ce mémoire des documents qui n’existent encore dans aucun traité de pathologie externe.
CHAPITRE PREMIER
Avant d’aborder la description des tumeurs parotidiennes, je dois essayer de les classer ou tout au moins de les énumérer.
A. Bérard (1) est le premier auteur qui ait donné une classification que l’on a conservée jusqu’en 1860, époque à laquelle Bauchet(2)fit paraître un mémoire intitulé : « De l’hypertrophie de la
(1) A. Bérard. Des tumeurs de la glande parotide, thèse de concours.
(2) Bauchet. De l’hypertrophie de la parotide, Mém. Soc. chir., 1860, t. Y, 289.
parotide. » L’auteur de ce travail, rompant avec l’usage et ne tenant pas assez compte des justes réclamations de M. le professeur Verneuil, à la Société de biologie (1), au sujet du mot hypertrophie rangea sous celte dénomination toutes les tumeurs de la région parotidienne. Il les divisait selon leur étendue, en générales ou partielles; selon leur siège, en superficielles ou profondes; selon leur nature, en glandulaires, épithéliales, fibreuses, cartilagineuses, graisseuses, fibro-plastiques.
Mais cette classification ne prévalut pas : à quelque temps de là (1861) les auteurs du Compendium de chirurgie donnèrent au mot hypertrophie sa véritable signification, et divisèrent les tumeurs parotidiennes en tumeurs bénignes et malignes; mais depuis lors l’infection de l’organisme, manifestement prouvée par l’observation de tumeurs regardées jusque-là comme bénignes, est venu modifier ou plutôt détruire cette classification.
M. Després (2) énumère simplement les tumeurs parotidiennes sans en donner une division soit clinique, soit anatomique.
M. le professeur Dolbeau, reconnaissant lui-même la chose impossible, nous disait, dans le cours de pathologie externe professé cette année, qu’il fallait énumérer les tumeurs de la parotide, sans chercher à en faire la classification.
Je crois que ce serait peine perdue d’insister davantage après les maîtres qui se sont occupés de la question.
Les tumeurs parotidiennes sont en assez grand nombre; aussi passerai-je légèrement sur celles qui n’offrent aucune difficulté.
Les lésions aiguës, abcès, oreillons et parotidites qui déterminent une tuméfaction sont faciles à reconnaître.
1° Les abcès s’accompagnent des signes locaux et généraux de l’inflammation.
(1) Verneuil. Soc. de bioi., 2e série, 1854, 1. 1, p. H.
(2) Després. Diagnostic des tumeurs, p. 236.
2° Les oreillons se montrent chez les adolescents, les enfants et sont presque toujours épidémiques.
3° La parotidite a en général une cause connue : tantôt une inflammation buccale, qui s’est propagée par le canal de Sténon, tan tôt un état morbide général, cas le plus fréquent, tel qu’une fièvre typhoïde, typhus, érysipèle, scarlatine, variole, etc.
Il est donc inutile d’insister plus longuement sur ces tuméfaction qui ne peuvent être confondues avec les tumeurs proprement dites.
Viennent ensuite les tumeurs formées par les vaisseaux. Les anévrysmes peuvent déterminer un empâtement de toute la région mais dans la majeure partie des cas, la tumeur est limitée, peu volumineuse et arrondie, ainsi que le prouve le fait suivant rapporté par Paget (1) :
« En 1848, j’ai assisté M. Stanley pour extirper une tumeur sanguine parfaitement arrondie, qui siégeait dans la région parotidienne chez un homme de 40 ans. Ce kyste augmentait de volume depuis quelques années; il était placé au-dessous du point d’émergence du nerf facial, siège qui rendit l’opération un peu difficile, parce qu’il fallut séparer le kyste du nerf. Le malade guérit. »
Vers la même époque, Paget fit l’ablation d’une humeur semblable : « il s’écoula 2 à 3 cuillerées à café d’un liquide sanguinolent mélangé d’une matière pâle, granuleuse et floconneuse. Ce liquide se coagulait comme du sang, et contenait des globules sanguins, beaucoup de matière granuleuse libre, des cristaux de cholestérine et une substance qui pouvait être des globules blancs, prenant un caractère de cellules granulées. Cette tumeur se remplit de nouveau de liquide semblable après quelques temps. Je me décidai à l’enlever, et le malade guérit. »
(1) Paget. Lectures on surgical pathology, vol, Iï, p. 49.
Dans ce cas, la ponction a permis de poser un diagnostic certain.
Les anévrysmes cirsoïdes ne se rencontrent jamais primitivement dans la région parotidienne ; M. Després, ne trouvant dans la science aucun cas d’anévrysme cirsoïde de cette région, met en doute le cas d’hypertrophie congénitale de la parotide observé par Bérard (1) parce qu’il y avait dilatation des artères. « L’hypertrophie parotidienne, dit-il, est-elle la cause ou l’effet? »(2).JMe rappelant l’opinion de Lebert (3) qui regarde comme cause d’hypertrophie en général l’afflux sanguin en plus grande quantité dans un organe, je partage la manière de voir de Bérard et de Denonvilliers.
Mais je ne prétends pas soutenir qu’il n’y ait pas d’anévrysme cirsoïde dans une région si abondamment pourvue de vaisseaux. M. T errier (4), qui a fait des recherches sur ce sujet, signale une douzaine de cas qu’il désigne à juste titre sous le nom d’anévrysmes cirsoïdes de l’oreille et des environs, montrant ainsi que l’affection débutant en général par l’oreille peut gagner la région parotidienne.
La rétention de la salive dans la glande peut occasionner des tumeurs diverses suivant le mécanisme de formation : Dans certains cas, c’est une vaste tumeur de la région, qui est due à une oblitération complète ou incomplète du canal de Sténon. J’ai observé un cas semblable : à chaque mastication, la tumeur augmentait de volume, à mesure queia salive était sécrétée en plus grande abondance. « Bérard décrit un cas de concrétion salivaire qu’il avait pris pour un abcès; l’ayant extirpée, il détermina une fistule très-dif-
(!). A. Bérard. Loc. cit.
(2) Després. Loc. cit., p. 238.
(3) Lebert. Anat. path., t. I.
(4) Terrier. Des anévrysmes cirsoïdes, thèse de concours, p. 44. Î874. — Branlat.
ficile à guérir. » Henri de Lizieux en a observé un autre cas, et M. Després en donne une observation dans son traité de diagnostic
des tumeurs, p. 239.
Les ganglions parotidiens sont souvent la cause de difficultés insurmontables pour le diagnostic.
Les adénites aiguës, scrofuleuses ou syphilitiques offrent peu d’intérêt à côté de ces engorgements chroniques qui, s’ils n’induisent pas le chirurgien en erreur, lui font du moins réserver son diagnostic. Je peux citer comme type l’observation que j’ai recueillie à la clinique de l’ Hôtel-Dieu. M. le professeur Richet nous disait :
Obs. I. — Je vais opérer une Flamande, couchée au lit no 6 de la salle Saint- Charles, âgée de 40 ans, et mère de deux enfants qui sont en parfaite santé. Ellemême n’a jamais été malade.
Vers la fin de l'année 1871, elle s'aperçut qu'elle avait sur le côté gauche de la face une grosseur arrondie, mobile, du volume d'une noisette, et complètement indolore.
L'année suivante, au mois de septembre 1872, la malade voyant augmenter la tumeur, consulta son médecin qui diagnostiqua un kyste. Une première ponction donna du sang et la tumeur augmenta rapidement. Deux ponctions successives ne modifièrent pas 1a. maladie.
Fin de mars. — - A son entrée à l’hôpital, la malade, d'un état général excellent, présente au côté gauche de la face une tumeur dont les diamètres mesurent
verticalement» ... 26 centimètres
horizontalement» 22 —
La peau est légèrement brunâtre est sillonnée d'un épais réseau veineux.
La tumeur présente plusieurs bosselures, parmi lesquelles une en haut près du muscle temporal, une seconde cervicale, une troisième au niveau du mas.'éter, une quatrième qui empiète sur l'apophyse mastoïdienne.
Cette tumeur est mobile et implantée dans le sillon auriculo-maxillaire par un pédicule large et résistant. Sa consistance pourrait faire croire à un kyste comme Pavait diagnostiqué le confrère de province. L’os maxillaire rejeté à droite se meut bien ; les dents sont solides ; pas de paralysie. L’œil droit se ferme et s'ouvre normalement ; Paile du nez du même côté se dilate bien.
Diagnostic. — La tumeur ne vient pas du maxillaire à cause de son volume, de son siège d’iinplantation_, qui n’est ni sur la branche montante de l'os, ni sur
l’apophyse coronoïde ; de la mobilité à peu près normale du maxillaire, et de la conservation des dents.
La tumeur siège dans la parotide ?
Les affections de la parotide sont le cancer soit squirrheux, soit encéphaloïde, le chondrome, l’hypertrophie des ganglions, l’adénome, l’hypertrophie.
En questionnant la malade sur ses antécédents, elle nous a dit que son père était mort d’un cancer. Mais nous pouvons rejeter l’idée d’un cancer parce que les trois ponctions faites au début ont 'bien guéri. La peau tout à fait indépendante, intacte, non ulcérée glisse sur la tumeur : donc nous n’avons ni kyste, ni cancer.
Le chondrome est dur, tandis que la tumeur est molle et très-vasculaire.
L’hypertrophie parotidienne est très-rare et ne se rencontre que dans l’enfance.
L’âge de la malade, la mollesse, le peu de douleur et la vascularité de la tumeur nous portent à admettre l’existence d’une tumeur hypertrophique des ganglions.
La malade est opérée sans lésion des gros vaisseaux; le nerf facial n’a pas été rencontré, néanmoins il existe une paralysie faciale.
Trois jours après l’opération survint un érysipèle ; la malade mourut le 13 avril au matin.
Examen de la tumeur. — Pulpe encéphaloïde ayant l’aspect du cerveau, enveloppé d’une membrane fibreuse, épaisse, et contenant du tissu scléreux fourni de nombreux vaisseaux qui, étant ouverts pendant la vie, donnaient lieu à l’hémorrhagie.
Histoloyie. — Cellules à noyaux multiples ou uniques avec beaucoup de granulations. Entre des cellules fusiformes ou ovoïdes, il y a des granulations, beaucoup de globules sanguins altérés et des granulations graisseuses. Parois de tissu scléreux pourvu de nombreux vaisseaux et recouvert à l’intérieur d’une fausse membrane.
Le professeur Richet ne peut se prononcer sur la nature de l’affection qui paraît avoir son siège dans le ganglion intraparotidien.
Je rapporte l’observation en entier pour montrer combien il est difficile de se prononcer dans certains cas, alors même que F examen histologique a été fait.
Le lipome parotidien peut se développer dans cette région comme dans toutes celles qui contiennent de la graisse.
La glande parotide, comme les autres glandes, peut obtenir un volume anormal sans contenir d’éléments pathologiques. Vidal (de
Cassis) (1) donne à ce genre de tumeur une description bien incomplète, reconnaissant lui-même que la seule observation de Ténon et les quelques mots de Boyer sur Y exubérance de la parotide ne lui paraissent pas suffisants pour faire une description complète. Bien que depuis cette époque la science ne se soit pas enrichie de nouvelles observations, je dois admettre l’hypertrophie simple de la parotide.
Je suis arrivé au genre de tumeurs le plus fréquemment observées : le chondrome. En 1859, M. Dolbeau, réunissant 17 cas de tumeurs cartilagineuses, fit un mémoire justement apprécié de tous (1).
Depuis cette époque, les observations et F anatomie pathologique ont modifié les idées émises par le professeur. Les Bulletins de la Société anatomique (1860-1869) contiennent une dizaine de cas de tumeurs cartilagineuses, parmi lesquelles plusieurs ont donné lieu à de longues et savantes discussions.
Puis viennent les tumeurs épithéliales, avec lesquelles on a pu confondre les chondromes ramollis et qui, pendant si longtemps, ont été décrites sous le nom de cancer. Le premier cas d’adénome parotidien remonte à 1847 : « Je me souviens, dit SL le professeur Broca (2) d’avoir étudié avec lui (Lebert) un adénome delà parotide que je lui présentai de la part de Blandin et dont il détermina la nature et le siège, quoique Blandin m’eût remis cette tumeur sans me dire de quelle région elle provenait. » Dix ans plus tard Lebert publia une courte description de l’adénome sous le nom d’hypertrophie, qu’il faut se garder de confondre avec l’hypertrophie simple déjà signalée. Le chef de l’école française rapporte dans son Traité d’anatomie pathologique la première observation d’adénôme paro-
(1) Vidal (de Cassis), Path. ext.
(1) Dolbeau. Tumeurs cartil. de la parotide. Gaz. hebd.ç I8i>8, p. 687. (-) Broca. Dict. encyc., t. \, p. 734. Adénôme.
tidien. Depuis lors* grâce au microscope, on a pu rattacher au même groupe des tumeurs épithéliales regardées comme des cancers et qui n’étaient que des adénomes ulcérés.
Bauehet (1) a fait un mémoire avec H observations. De 1861 à 1869 les annales de la science ne contiennent qu’une seule observation d’adénome.
J’ai rencontré plusieurs cas de tumeurs fîbro-plastiques développées dans la région parotidienne. Ce genre de tumeur, plus grave que l’adénome, diffère du cancer par l’ensemble clinique de ses symptômes et par ses éléments anatomiques.
Le cancer termine la longue liste des tumeurs parotidiennes; je ne décrirai pas cette dernière espèce, toujours fatale, mais heureusement très-rare. Bérard (2) en rapporte plusieurs observations et Triquet (3) a observé un cas d’encéphaloïde et un cas de squirrhe. Depuis 1860 aucun cas n’est signalé dans les recueils scientifiques.
En résumé, on peut trouver dans la région parotidienne les tumeurs suivantes :
Tu meurs aiguës : abcès, oreillons, parotidites.
Anévrysmes et anévrysmes cirsoïdes.
Kystes salivaires.
Tumeurs ganglionnaires.
Lipome.
Hypertrophie parotidienne.
Chondrome.
Adénome.
Sarcome.
Carcinome (encéphaloïde et squirrhe).
(1) Bauehet. Loc. cit.
(2) A. Bérard. Loc. cit.
(3) Triquet, Nouvelles recherches d’anat. et de pat. sur la rég. parotidienne, Àrcli. gén. de méd., ir# série, t.XXIX, p. 16t.
Je ne peux pas, dans ce traitement inaugural, faire la description détaillée de chaque tumeur ; plusieurs étant parfaitement connues, je n’étudierai que celles qui offrent de nouvelles particularités.
CHONDROME DE LA PAROTIDE
Le chondrome de la parotide est une tumeur cartilagineuse formée de masses arrondies, à surface ordinairement bosselée qui siègent
dans la région parotidienne. »
On a été longtemps sans connaître ce genre de tumeurs ; J. Millier, qui a jeté une si vive lumière sur l’histoire des chondromes en générai, ne mentionne pas dans ses ouvrages les tumeurs cartilagineuses des parties molles. M. Dolbeau (1), ainsi que je Fai déjà dit, a fait paraître le premier mémoire sur le chondrome parotidien.
Etiologie. — Les causes sont peu connues et je ne pourrai ajouter grand’ehose aux lignes suivantes i « L’étiologie des tumeurs chondroïdes, dit M. le professeur Dolbeau, ne présentent rien de particulier ; elles se développent à F âge moyen, semblent plus fréquentes chez l’homme que chez la; femme. » Pourquoi à Fâge moyen ? Ces tumeurs commencent à paraître avant que l’organisme ait atteint son complet développement; presque toujours l’affection débute a 25 ou 30 ans, à cet âge où les éléments de 1 organisme, après avoir subi diverses transformations, prennent leur forme definitive ; si ce travail d’organisation est troublé par une cause le plus souvent
, (1) Dolbeau. Loc. cit.
ignorée, on assiste pour ainsi dire à la production d’éléments anormaux qui se réunissent pour former des tumeurs.
Dans un certain nombre de cas nous connaissons cette cause perturbatrice : un traumatisme (coup, chute, etc.) peut déterminer un chondrome parotidien. Le premier cas de ce genre est dû à faget (1) qui, voulant prouver la dextérité de Hunier, rapporte le fait suivant : « Le malade avait 37 ans ; en tombant, seize ans auparavant, il s’écorcha la joue. Bientôt après l’accident, la joue commença à gonfler et le gonflement augmenta régulièrement pendant quaire ou cinq ans. L’individu tomba une seconde fois «ur la région parotidienne enflée qui, à partir de ce moment, augmenta surtout a sa partie inférieure et à sa base. La tumeur paraissait tout à fait libre, sans adhérences, glissant sous la peau et indolore.
Hunter extirpa la tumeur avec succès. Elle pesait 144 onces et mesurait 9 pouces sur 7. ». .
L’histologie fut faite par Suckett (2) qui la trouva composée d’éléments cartilagineux entourés d’une membrane de tissu fibreux
très-fin. '
Friedberg, professeur de clinique à léna, en rapporte un second cas (3).
« Un garçon de 14 ans reçut un coup de poing dans la région parotidienne ; il s’ensuivit une tuméfaction qui dura une quinzaine de jours. Douleurs intermittentes pendant deux ans , jusqu’au moment où apparut une induration de la grandeur d’une pièce de 50 centimes. Sept ans plus tard, le malade eut une fièvre intense avec douleur vive dans la moitié gauche de la face. Depuis ce moment, la tumeur grossit rapidement et l’année suivante l’extirpation porta sur un enchondrome de la grandeur d’une prune. »
(1) Paget. Lect. on surg. path., vol. 13, p. 201.
(2) Stick- tt Hisiological catalogue, v. I, p. 111.
(3) Friedberg. Chirurg. klinik, léna, 1855, vol. I, p. 247.
Virchow (1) reconnaît, dans la généralité des cas, une origine inflammatoire; la période préenchondromateuse serait très-reconnaissable dans la tumeur cartilagineuse : la parotidite interstitielle chronique, qui amène l’induration du tissu conjonctif, prédisposerait au développement du tissu chondromateux; ces éléments indurés seraient « la matrice du chondrome ultérieur. » Le professeur de Berlin tire cette opinion de l’observation que M. le professeur Gosselin a insérée dans le Bulletin de la Société de chirurgie (1856), t. VI, p. 195.
Hérédité. — On ne connaît rien de bien précis.
Virchow cite un cas de chondrome parotidien héréditaire dû à Wagner; mais ce cas, unique dans la science, ne peut être qu'une coïncidence.
Rachitisme. - Devons-nous, avec Lenoiret Cruveilhier, admettre le rachitisme au nombre des causes du chondrome parotidien? Les auteurs allemands n’en sont pas éloignés, du moins pour les tumeurs cartilagineuses des os. Mais, alors même que la chose serait possible, je ne crois pas que le rachitisme puisse agir dans la formation du chondrome parotidien. D’ailleurs je me range à l’opinion si autorisée de M. le professeur Trélat qui, dans les cours de pathologie externe de cette année, nous disait que le microscope avait désormais fait cesser toute confusion.
Anatomie pathologique . — Le tissu dans lequel se développe primitivement l’élément cartilagineux est resté longtemps inconnu des savants qui se sont occupés de la question. Ce n’est guère que depuis quelques années que l’anatomie pathologique est venue jeter un peu
(1) Virchow. Traité des tumeurs, seizième leçon.
de jour sur ce point obscur de pathogénie. Mais ayant, que d’avis différents !
Paget (1), ne sachant à quelle espèce de tissu rattacher les chondromes de la région parotidienne, les regardait comme des tumeurs de nature incertaine.
Pour Velpeau, les ganglions parotidiens étaient le point de départ de l’affection.
M. le professeur Robin a admis la formation d’un tissu, mais non semblable à celui de la glande, au milieu duquel se développe la cellule cartilagineuse.
En parcourant les observations qui ont été publiées, nous trouvons les opinions les plus diverses sur le point de départ de l’affection : En France Gruveilhier, en Angleterre Bennett et Jolly, touchèrent à la question, mais sans pouvoir encore découvrir la vérité. M. le professeur Dolbeau (2), après avoir passé en revue tous les faits qu’il a réunis, reconnaît « que nous n’avons pas de notions certaines sur le tissu qui est le point de départ des chondromes développés dans r épaisseur de la glande parotide. »
Depuis lors, les Bulletins de la Société anatomique ont eu à enregistrer plusieurs cas importants de tumeurs chondromateuses qui ont donné lieu à de savantes discussions. D’abord, c’est le cas présenté par M. le professeur Gosselin (3).
L’année 1860 fut abondante en chondromes parotidiens : Trois nouveaux cas, dont deux de récidive, furent présentés à la Société anatomique. Une observation de fibro-adénome, présentée par M. Pamart, souleva de grandes discussions scientifiques auxquelles prirent part M. le professeur Dolbeau et M. Cornil.
En 1862, M. Cornil reprit la question de l’origine du chondrome
(1) Paget. Loc. cit.
(2) Dolbeau. Loc. cit.
(3) Gosselin. Bull. Soc. anat,, janvier 1860. 1874. — Branlai.
au sujet d’une tumeur cartilagineuse du bassin ( Bull, de la Soc. anat décembre 1862, p, 511) : Il soutint que le chondrome débutait toujours par le tissu conjonctif. La cellule cartilagineuse se forme au dépens des cellules plasmatiques, dont l’élément fondamental, la chondrine , se ramollit, se dissout; cette cellule, une fois formée, subit des modifications nouvelles; on la voit s’allonger, prendre la forme d’un sablier, se segmenter, tandis que la substance cellulaire périphérique, qui a suivi tous les changements de son noyau, se segmente à son tour pour former une cellule propre à chaque noyau. Ges nouvelles cellules complètes éprouvent la même transformation que la première, la cellule mère.
Mais cette pathogénie n’est pas admise de tous les savants. Follin (1)7 le représentant si regretté de l’École française, soutient « que cette histologie des tumeurs chondromateuses est un ensemble de suppositions gratuites qui s’appliquent à des périodes de développement insaisissable pour nos sens. »
La tumeur chondromateuse, une fois développée, est constituée par des tissus d’aspects différents. La surface de section offre une ou plusieurs masses cartilagineuses distinctes par leur volume, leur couleur et leur consistance, et séparées par du tissu conjonctif, au centre duquel l’élément morbide se serait primitivement développé.
La couleur est en général blanc jaunâtre, quelquefois blanc bleuâtre; cette différence dépend des progrès du ramollissement des noyaux.
Ces îlots cartilagineux subissent, du centre à la périphérie, la transformation graisseuse qui, peu à peu, envahit toutes les cellules chondromateuses, détruit le tissu fibreux périphérique et les téguments externes, produit enfin l’ulcération; mais c’est l’exception.
Les ganglions lymphatiques participent bien rarement au travail
(1) Follin. Path. ext., t. I, p. 151.
d’envahissement: sur [17 observations, M. Dolbeau n’en signale pas un seul cas; sur les observations que j’ai lues dans les recueils scientifiques, je ne pourrais citer aucun cas d’infection des ganglions lymphatiques.
Je ne veux pas insister longuement sur les caractères anatomiques du chondrome, qui sont parfaitement connus; je me contenterai de dire simplement, que dans tout noyau chondromateux, nous trouvons du centre à la périphérie :
1° Un tissu, tantôt cartilagineux, tantôt crétifié, osseux, ou granulo-graisseux ;
2° Une couche de cellules cartilagineuses en prolifération;
3° Des cartilages hyalins offrant l’aspect du cartilage primitif;
4° Une enveloppe fibreuse.
Mais il ne faudrait pas croire que toutes les tumeurs cartilagineuses de la parotide soient toujours aussi simples; nombre de cas dans lesquels on a trouvé des éléments étrangers au chondrome ont dérouté les chirurgiens; ces tissus étrangers ont leur importance, surtout au point de vue du pronostic qui peut varier avec la présence de tel ou tel élément.
Le chondrome peut présenter des éléments cancroïdaux : Frieberg (Chirurg. Klinik; léna, 1855), Bruns (Chirurg. pat., t. Il, p. 159) en rapportent plusieurs cas, et Bauehet, dans son mémoire (1859), en signale un cas. — Pour avoir ces cellules épithéliales, il suffit de comprimer entre les doigts la tumeur que Ton a sectionnée : on fait sourdre un suc laiteux et sanieux, au milieu duquel le microscope fait reconnaître des cellules épithéliales, agencées en forme de glandes, comme dans l’adénome (observations de M. le professeur Robin, Union médicale 1857, p. 100, de Nèlaton, Clinique européenne 1859, n° 26, p. 205, de Virchow, 16e leçon, p. 523).
En face de ces deux affections différentes, on est tenté de se demander quelle est celle qui a commencé la première. M. le profes-
seur Broca (1) ne parait pas croire que l'adénome puisse être la cause du chondrome, et MM. Cornil et Ranvier (2) vont plus loin, en soutenant que le chondrome donne presque toujours naissance à l’adénome : La présence d’une tumeur cartilagineuse dans la région parotidiennne détermine, dans les acini de la glande, une prolifération épithéliale, qui a fait donner à ces tumeurs le nom d’adénochondrome, expression heureuse, par laquelle M. le professeur Verneuil(3) donne une idée parfaite de l’affection. Dans ce cas, il ne faut pas se hâter de se prononcer; il serait imprudent, ou tout au moins prématuré de compter sur un bon résultat.
Je dois signaler, dans le chondrome parotidien, l’existence de kystes ou plutôt de lacunes sanguines que l’on rencontre quelquefois dans la tumeur. M. Demarquay (4) a inséré une observation de chondrome parotidien qui présentait cette particularité : «Après avoir extirpé la tumeur, le chirurgien pratique une section suivant le grand diamètre, et trouve, entre autres choses, une partie renfermée dans une sorte de coque et formée d’une masse noirâtre, molle, sorte de magma fibrineux, imprégné de sang noir altéré, et offrant assez bien l’aspect d’un 'ancien épanchement sanguin en partie coagulé....
« Cette masse noirâtre est composée de deux parties, Tune qui cloisonne dans tous les sens la cavité, et qui, après avoir tapissé la coque dont nous venons de parler, envoie dans son intérieur des prolongements nombreux qui la divisent en un grand nombre de poches pleines de sang coagulé. Cette substance, comme fibrineuse, qui forme les cloisons, est évidemment organisée; on voit à l’œil nu qu’elle est parcourue par d’innombrables capillaires sanguins. »
d) Broca. Dict. encyc., Adénome, t. I, p. 747.
(2) Cornil et Ranvier. Manuel d’histologie, vol. I, p. 220.
(3) Verneuil, Bull. Soc. anat., janvier, 1860, p. 7.<
(4) Demarquay. Gaz. des hôp., 1861, p. 181.
Mais ce fait n’appartient pas exclusivement au chondrome de la parotide. L’observation d’hypertrophie ganglionnaire citée dans le premier chapitre en offre un bel exemple; d’ailleurs pour plus de détails, je renvoie à la thèse de M. Massot (1).
Symptômes. — Le chondrome parotidien n’est jamais reconnu dès le début. Le malade ne s’aperçoit de la tumeur que lorsqu’elle a déjà atteint un certain volume, celui d’une noisette, d’un marron, d’un œuf de poule; 'et beaucoup de malades par crainte d’une opération laissent croître leur tumeur qui peut devenir aussi grosse que le poing, qu’une tête d’enfant et même davantage. Dans le Guÿs hospital report . 1868, page 477, je trouve signalé un chondrome parotidien « aussi gros, sinon plus gros que la tête du malade ».
Au début, on n’a signalé ni douleur, ni paralysie, ni troubles salivaires. La tumeur une fois reconnue est indolore, et roule sous la peau qui ne change pas de couleur. Quand la tumeur s’est développée dansles parties superficielles, elle comprime la peau de dedans en dehors et amène une congestion des veinules du tégument externe.
La tumeur prise entre les doigts donne la sensation de dureté avec plus ou moins d’élasticité, elle est lisse et uniforme; mais cette uniformité disparaît plus tard.
Le chondrome est assez mobile, il se détache facilement des parties profondes, des os avec lesquels il ne contracte aucune adhérence.
La tumeur chondromateuse ayant atteint un volume considérable peut être reconnue assez facilement. Chaque îlot cartilagineux détermine des bosselures, tantôt fluctuantes (dégénérescence), tantôt dures (crétification); Roux (de Brignolles) a enlevé un chondrome de la parotide dans lequel certains noyaux avaient subi l’ossification.
(1) Massot. Des hygromas profonds ou des kystes lacuneux qui compliquent les tumeurs, thèse inaug., 1854, Paris.
L’affection peut rester longtemps dans le même état, selon la résistance du tissu fibreux et la prolifération des éléments épithéliaux. Mais la tumeur, ayant subi la dégénérescence graisseuse, fait des progrès rapides, envahit le tissu fibreux et ulcère la peau. Parvenu à cette période, le chondrome ne tarde pas à attaquer les vaisseaux si importants de la région et à faire périr le malade. (Gaz. kebd ., 1858, page 734.)
Marche , durée , terminaison. — L’affection suit une marche irrégulière, mettant un temps plus ou moins long, selon l’épaisseur de la coque fibreuse, et de la formation plus ou moins abondante d’éléments cartilagineux nouveaux.
D’après les observations réunies par M. le professeur Dolbeau (1), et d’après celles que je rapporte plus loin, les malades ne se seraient présentés au chirurgien qu’une quinzaine d’années après le début de leur affection.
Certains chondromes parotidiens semblent rester stationnaires, tandis que d’autres marchent vers Y ulcération avec une rapidité effrayante. Le malade meurt d’hémorrhagie.
Pronostic. — Lechondrome parotidien peut être regardé comme une affection bénigne, si l’on ne tient compte que de sa inarche Sente et de sa nature circonscrite. Mais par son volume énorme, il peut amener des troubles de voisinage (compression des carotide;? et paralysie du facial).
Virchow (2) regarde le chondrome comme suspect et son accroissement par nodules accessoires prouve déjà sa faculté d’infecter. Je partage la manière de voir du professeur de Berlin, ei je ne crois
(1) Dolbeau. Mém. Loc. eit.
(2) Virchow. Traité des tumeurs, seizième leçon, p. 523.
pas que le chondrome parotidien soit une «affection parement locale qui n’a aucun retentissement sur la santé générale » (2).
Avant de porter le pronostic, le chirurgien doit se rappeler que le chondrome récidive. Les faits de ce genre sont nombreux. Je renvoie aux observations 3, 4 et 5. M. le professeur Dolbeau en a cité plusieurs cas. Qu’est-ce à dire? Comme il est souvent impossible d’enlever le mal en entier, nous sommes forcé d’admettre que la récidive est due à une ablation incomplète.
En parcourant les recueils scientifiques, je n’ai pu rencontrer un seul cas de chondrome parotidien généralisé. Mais la généralisation du chondrome du testicule ne nous met-elle pas en droit d’admettre la généralisation du chondrome parotidien? Bien que l’on n’ait pas d’observation jusqu’à ce jour, je crois pouvoir regarderie chondrome parotidien comme dangereux parce que les productions cartilagineuses peuvent se répandre dans l’organisme, par les veines et les vaisseaux lymphatiques, et déterminer une complication toujours funeste pour le malade. « La malignité des tumeurs cartilagineuses, diiLebert, est un fait aujourd’hui assez souvent observé pour qu’un chirurgien ne les juge qu’avec réserve. » (Physiol. path., page 355.)
OBSERVATIONS DE CHONDROMES.
Le mémoire de M. le professeur Dolbeau contient 17 cas d’enchondromes de la parotide. Depuis 1860, les recueils scientifiques en rapportent plusieurs observations que j’inscris:
Gbs. IL (Présentée par M. Gruveilhier. Bull. Soc. anat.y 1860, t. Y, p. 177.) — En 1832, le malade s’aperçut qu'il portait, au niveau du lobule de l’oreille, une petite tumeur complètement indolente. En 1841, elle avait acquis le volume d'une grosse pomme; le malade fut alors opéré par M. Canquoin, qui circonscrivit la tumeur au moyen de cordes à boyaux enduites de caustiques. La tumeur tomba
(i) Dolbeau. Luc. cit, p. 452.
au bout (Tune quinzaine de jours et la guérison sembla être obtenue. Mais en 1852, la tumeur reparut, augmenta jusqu’à l’époque de l’entrée du malade à l’hôpital des Cliniques. La tumeur à ce moment offrait le volume d’une grosse pomme ; son diamètre transverse peut être représenté par une ligne s’étendant de l’apophyse mastoïde au bord antérieur du masséter. La tumeur est bosselée et semble mobile sur les tissus sous-jacents ; elle a une consistance assez ferme et n’adhère pas à la peau. Aucune lésion fonctionnelle de voisinage, pas de paralysie faciale. L’ablation de cette tumeur est des plus simples. M. Nélaton pratique une incision et énuclée la tumeur. Elle offre à la coupe la consistance du cartilage; l’examen microscopique montre que le tissu cartilagineux est uni au tissu glandulaire.
Qbs III. (Bull. Soc. anat ., 1860, p. 346.) — Une dame de 23 ans avait depuis deux ans et demi une tumeur parotidienne. M. Charrier, consulté, constata qu’il existait en avant de l’oreille droite une tumeur du volume d’un noyau de cerise, mobile et roulant sous la peau. Il y a trois mois, sans cause connue, la tumeur tripla de volume et détermina des douleurs dans les mouvements de mastication. L’opération, devenue nécessaire, fut des plus simples; une incision fut faite et la tumeur qui n’adhérait que par sa face profonde, fut séparée des tissus sous-jacents au moyen de quelques coups de ciseaux.
La tumeur est aplatie, son tissu èst dense et crie sous le scalpel; elle offre à l’œil nu et à l’examen microscopique l’aspect des enchondromes.
Obs. IV. (Bull. Soc. anat., 1860, p. 353.) M. Labbé présente une tumeur enlevée par Velpeau sur un jeune homme de 24 ans. En 1850 avait apparu chez cet individu une tumeur indolente, ayant le volume d’uue noisette, dans la région parotidienne. L’extirpation en a été faite en 1857» Quelques mois après la sortie de l’hôpital, le malade aurait vu reparaître une nouvelle tumeur dans la même région et il se présentait dernièrement à la consultation de Velpeau pour être débarrassé de son mal. La tumeur avait le volume d’une petite orange : elle était mobile sous la peau et l’on voyait les traces de l’ancienne cicatrice ; elle n’avait jamais occasionné de douleurs ; elle était bosselée et offrait à la partie supérieure une fluctuation obscure.
\elpeau diagnostiqua une tumeur adénoïde de la région parotidienne peut-être de nature enebondromateuse. La tumeur s’énucléa aisément. Aspect blanchâtre de consistance inégale. Son tissu est assez résistant et crie sous le scalpel.
Obs. Y. (Même recueil, année 1865, p. 678.) — Tumeur enlevée parM. Gosselin, présentée par M. Ranvier. Une première opération avait eu lieu, il y a dix ans. Cette tumeur est lobulée, dure, offrant une grande résistance à la section ; c’est évidemment un enchondrome. On trouve, au microscope, des cellules étoilées, desquelles partent des tubes qui vont à d’autres cellules; ce sont bien des tubes et non des fibres, car traités par la teinture dïode on voit très-distinctement les cellules et les tubes. Dans cette espèce de tumeur cartilagineuse, il n’y a pas de capsule de cartilage ; on trouve une substance fondamentale et des cellules au lieu de rencontrer de véritables capsules comme celles que l’on trouve dans les fîbrocartilages réticulés. On trouve un tissu cartilagineux analogue à celui qui constitue ce tissu chez la raie.
Obs. VI. (Bull. Soc. anal 1867, p. 363, service du Dr Demarquay.) — Le malade, âgé de 3? ans, a nne tumeur parotidienne depuis quatorze ans. Elle s’était développée graduellement en se portant vers la peau. Elle offrait, avant l’extirpation, une certaine dureté et trois petites bosselures inégales; la peau qui la recouvrait, quoique tendue et luisante, ne lui adhérait pas ; mais par sa base d’implantation elle était fixe et paraissait située profondément. Elle offrait le volume d’un œuf de poule.
En raison de la consistance, de la dureté de cette tumeur, de son développement lent, de l’absence d’ulcération à la région parotidienne, en raison aussi du peu de troubles apportés dans l'état général et dans les fonctions des organes voisins, M. Demarquay diagnostiqua un enchondrome de la région parotidienne et en fit Fextirpation, à la demande du malade, qui était incommodé uniquement de son volume.
M. Demarquay lit une incision cruciale, dans le sens des ramifications du nerf facial d’abord, et ensuite dans le sens longitudinal, suivant la direction de l’artère carotide externe. Les lambeaux de peau étant disséqués, on constata qu’une portion de la glande parotide, celle qui s’avance sur la branche du maxillaire, recouvrait une partie de la tumeur; cette portion fut excisée, puis on exerça des tractions sur la tumeur, en détachant avec le bistouri sa base d’implantation.
Section de l’artère transversale de la face; ouverture de la temporale à son origine; ligatures.
L’artère carotide externe, placée entre la tumeur et la portion de la glande parotide restée saine, refoulée d’ailleurs dans le creux parotidien, fut respectée, ainsi que le nerf facial. La tumeur enlevée, on constatait les battements artériels et l’on vit l’aspect blanchâtre du nerf facial à découvert; du reste, le malade put, après 1871. — Branlat. 4
l’opération , siffler et répondre nettement à nos questions ; il n'existait donc aucune paralysie des muscles de la face.
Au microscope, on trouve des cellules cartilagineuses au centre et des fibres de tissu conjonctif à la périphérie.
Obs. VIT. — Le Ie" avril 1874, M. Demarquay faisait à la Société de chirurgie la communication suivante :
Le nommé N. . . , âgé de 45 ans, entre dans mon service dans le courant du mois dernier pour se faire enlever une tumeur volumineuse qu'il porte dans la région parotidienne gauche depuis quatorze ans. Depuis deux ans, la tumeur a augmenté de volume ; elle est double de ce qu’elle était avant. Cette tumeur est dure et donne à la main qui la touche la sensation d’une masse cartilagineuse; elle présente comme dimension, 12 centimètres de long et 7 centimètres de large. Elle est peu mobile sur les tissus sous-jacents, peu adhérente à-îa peau. On sent, à la partie interne, de petits nodules, un peu moins durs que le tissu environnant.
Le 24 mars, la tumeur est enlevée, le malade étant chloroformé. Deux incisions en croix, Tune verticale, l’autre horizontale, mettent la tumeur à nu; on reconnaît qu’elle est située immédiatement au-dessous des fascia superficiales, recouverte par du tissu parotidien en avant. C'est en vain que l’on cherche à éviter le nerf facial; il est, en effet, englobé dans la tumeur; pas de rapports immédiats avec la carotide externe; on jette une ligature en masse sur un pédicule profondément inséré. Pansement simple; peu de réaction.
L’excitation électrique s’est maintenue jusqu'au cinquième jour.
Examen de la tumeur : Tumeur ovoïde, du poids de 250 grammes; certains points sont comme fluctuants.
Le nerf facial pénètre dans la tumeur.
Sur une coupe médiane, on trouve un tissu grisâtre; en général, çà et là quelques noyaux de cartilages plus ou moins grands; en d'autres points, des cavités kystiques renfermant un liquide gommeux.
Au microscope, la substance cartilagineuse présente des cellules ramifiées mises en évidence par la teinture d'iode, ainsi que de la matière glycogène.
La substance grise est formée de tissu conjonctif et de cuîs-de-sac glandulaires qui ont proliféré.
ADÉNOME DE LA PAROTIDE
L’adénome de la parotide est une tumeur formée par la multipli-
cation des tubes et des culs-de-sac glandulaires avec prolifération des éléments épithéliaux.
Cruveilhier est le premier auteur qui ait reconnu ce genre de tumeur dans le sein.
L’adénome parotidien fut étudié par Lebert en 1847 ; j’ai déjà dit plus haut dans quelles circonstances (chap. I).
Etiologie L’adénome parotidien se montre en général pendant l’âge moyen. D’après les observations recueillies par Bauchet(l), l’affection serait plus fréquente de 35 à 40 ans. Cette statistique est basée sur 12 observations que Fauteur regardait comme des adénomes, les uns à peu près purs, les autres contenant des éléments cartilagineux; d’autres enfin formés de cellules épithéliales et d’éléments Fibroplastiques. La tumeur qui fait le sujet de l’observation 4 renfermait ces trois éléments réunis. D’après Després (2), il n’y aurait que deux cas d’adénomes parfaitement prouvés (obs. 5 et obs. 8). M. Broca (3) a opéré deux malades, Fun avait 27 ans, Fautre 21 ans. Dans les deux cas d’adénomes vrais rapportés par Bauehet, les malades avaient vu leur mal commencer avant 30 ans. La malade qui fait le sujet de l’observation 9 s’aperçut de sa tumeur à l’âge de 20 ans. D’après ces quelques faits, on pourrait plutôt admettre que l’adénome de la parotide débute plus fréquemment avant 30 ans. Cependant le malade de M. Verneuil (obs. 18) a eu sa tumeur à 38 ans. Pour M. le professeur Broca, la femme serait plus prédisposée que l’homme à cette affection. Mais il ne faut pas attacher grande importance à cette étiologie qui repose sur un trop petit nombre de faits.
(1) Bauehet. Loc. cit.
(2) Després. Loc. cit.
(3) Broca. Loc. cit., Adénôme, p. 749.
L’hérédité et les diathèse rhumatismales» scrofuleuses, etc., n’ont aucune influence sur le développement de l’adénome de la parotide.
Anatomie pathologique . — Nous sommes loin du temps où l’adénome était pour les auteurs un cancer parotidien. Avant À. Bérard (1841), tousles auteurs qui avaient écrit sur ce chapitre de pathologie, J. B. Siébold (1793. — Dissertatio de squirrho parotidis), Cullerier (1806) (1), Moulinier (de Bordeaux, 1833) (2), rangeaient toutes les tumeurs parotidiennes au nombre des cancers. A. Bérard, le premier, jeta quelque jour sur cette question restée si obscure jusqu’en 1840. Mais à cette époque beaucoup de points restaient inconnus et n’étaient pas suffisamment décrits dans l’excellent mémoire pour la chaire de médecine opératoire. Â partir de 1847, grâce aux travaux assidus et incessants de Lebert et de ses élèves, on commença à découvrir la vérité dans ce genre de tumeurs inconnues jusqu’à ce jour. Quelques années plus tard (1857), Lebert publiait une observation d’adénome parotidien d’une trop grande importance, pour que je la passe sous silence (obs. 8).
Pour Page! (3), les adénomes étaient une transformation de kystes primitivement liquides dont le contenu se résorbait et laissait une tumeur. Velpeau (4), frappé de la facilité avec laquelle la tumeur s’énucléait, la plaçait en dehors de la glande ; c’était une production de formation nouvelle. Ces deux opinions sont complètement délaissées depuis les savantes découvertes de l’école française et l’adénome, dépendance de la glande, ne souffre pas de contestations comme l’enchondrome.
(1; Cullerier. Journ. de méd., t. XXVI, p. 156, observât, du Dr Lacoste (de Tenneins), sur la parotide squirrheuse.
(2) Moulinié. Gaz. des hôp., 1833, t. VU, p. 460.
(3) Paget. Lect. ontumours, p. 8, 67, 249, London.
(4) Velpeau. Dict. en 30 vol., t. XIX, p, 59.
Les adénomes parotidiens se divisent en adénomes proprement dits, et en polyadénomes selon que l’hypertrophie porte sur un ou plusieurs éléments glandulaires. Je n’énumérerai pas ici les caractères qui différencient ces deux variétés ; je ne veux que signaler leur mode de formation. Par suite d’une exagération de produits épithéliaux, les cavités glandulaires se dilatent, et leurs parois inégalement résistantes se laissent distendre et forment de nouveaux culs-de-sac qui peuvent atteindre le volume d’une noix, et plus. D’autres fois, l’orifice interne d’un canalicule peut être oblitéré parde l'épithélium ou par une autre cause inconnue; les produits de sécrétion s’accumulent derrière l’obstacle, le glandule se dilate et forme un adénome. Il est encore un autre mode de formation . la tumeur peut se développer sur le trajet même des tubes. Les petits canaux, parfaitement cylindriques à l’état normal, se dilatent en forme d’ampoule ou plutôt de grains de chapelet; l’accumulation des produits de sécrétion entassés dans ces petits réservoirs forcent les parois à se distendre et déterminent une tumeur le long du trajet du canalicule excréteur. (Test M. le professeur Yerneuil (1) qui, le premier, a fait connaître ce mode de formation. Bien que les observations d’adénomes parotidiens que j’ai parcourues ne signalent pas cette pa~ ihogénie, je me crois en droit de l’admettre ici, m’appuyant sur un cas d’adénomes de la mamelle, dû à ce mode de formation et qui a été celle année le sujet d’une série de leçons à i’hôpita! de la Pitié.
La membrane qui entoure l’adénome est un stroma fibro-vasculaire plus ou moins résistant; quand la formation d’éléments épithéliaux est excessive, le stroma ne peut pas résister, cède, se déchire et laisse les produits morbides s’épancher dans les tissus circonvoisins. Mais cette complication est excessivement rare, surtout pour les adénomes proprement dits qui restent ordinairement circonscrits.
({) Yerneuil. Mém. sur quelques maladies des glandes sudoripares, Arch.de rnéd., série Y, t. III, p. 555.; c. IV, p. 4-47 et 693.
Quand le tissu fibreux est déchiré, la marche de la tumeur est bien différente ; et si avant la rupture du stroma, l’adénome est dit bénin, il devient alors malin : Finfiltration épithéliale gagne de proche en proche les tissus, les détruit et progresse presque aussi rapidement que le cancer; on le nomme alors épithélioma.
L’adénome parotidien n’occupe jamais qu’un lobule ou un petit nombre de lobules. Au début de sa formation, il constitue une masse globuleuse, très-bien circonscrite, sans sillon ni bosselures, et du volume d’une petite noisette, quelquefois d’un pois; « une tumeur aussi minime, dit M. le professeur Broca (1), ne peut évidemment pas avoir pourpoint de départ une masse glandulaire considérable.»
Quand on pratique l’ablation d’un adénome parotidien, on le trouve en général en communication avec la glande par un pédicule restreint, alors que la tumeur semblait occuper tout l’organe qui n’était que refoulé au fond de la cavité parotidienne.
La surface de l’adénome est quelquefois mamelonnée, le plus souvent elle est lisse et unie ; la forme est généralement ovoïde et la consistance est plutôt ferme que dure.
Par une section médiane, on a une surface d’un blanc jaunâtre, granulée, et ne donnant pas de suc comme l’encéphaloïde cru quand on le presse entre les doigts.
Quand Fadénome augmente, qu’il atteint le volume d’un œuf, d’une pomme et plus, ses caractères changent : sa consistance est molle et sa surface, de lisse qu'elle était, devient légèrement bosselée, mais jamais ces bosselures n’atteignent celles du chondrome.
À mesure que la tumeur augmente de volume, la consistance diminue et les vaisseaux du stroma périphérique deviennent plus nombreux et donnent au tissu conjonctif un aspect rosé, et même rouge foncé.
(0 Broca. Dict. encycl., t. I, p. 735.
Symptômes . — La tumeur est circonscrite, ovoïde, ne présentant pas d’adhérence avec la peau. Dans la majeure partie des cas, l’adénome de la parotide est indolore; quelquefois il y a de la douleur, mais c’est l'exception.
La consistance varie selon la nature des tissus qui constituent la tumeur, selon l’état de dégénérescence où est arrivé le mal. Dans certains cas, le tissu fibreux prédomine ( Bullet . Soc . anat . 1860, p. 150), forme une coque dure et résistante, qui fait éprouver une sensation bien différente de la mollesse caractéristique de l’adénome, et qui rappelle un peu l’encéphaloïde débutant. Certains lobules, prenant un plus grand développement que d’autres, deviennent superficiels et ne sont plus recouverts que par une mince couche de peau : on a alors la sensation d’une vraie fluctuation.
Le volume de l’adénome est susceptible de nombreuses variations ; le début, la marche lente ou rapide, le siège superficiel ou profond sont autant de causes qui font varier le volume.
Le malade peut garder longtemps sa tumeur sans en avoir conscience ; les troubles fonctionnels peuvent l’avertir de la présence du mal : douleur ou plutôt gêne insolite dans la région; difficulté pour relever la paupière inférieure du côté malade; dans certains cas, déviation du lobule de l’oreille, signe à peu près certain d’une tumeur dans la parotide (Richet, clin, orales).
La tumeur une fois développée peut rester stationnaire pendant de longues années, (obs. 8, Bauchet); tout à coup le mal fait des progrès inquiétants qui forcent le malade à demander le secours du chirurgien (obs. 18) ; à ce moment l’adénome parotidien présente sous la peau des lobules inégaux, petits, durs, mais n’ayant pas la résistance élastique du chondrome.
Quand il y a ulcération de la peau, on remarque dans la plaie la présence de petits champignons qui sont formés par des culs-desac glandulaires remplis d’épithélium concret, mais qui ne tardent pas à subir la dégénérescence (obs. 18).
À ce moment seulement l’infection de l’organisme peut avoir lieu ; mais il faut savoir que bien rarement l’affection arrive à ces dernières limites.
Marche , durée % terminaison. — La marche de l’adénome parotidien est intermittente et irrégulière ; la tumeur se développe avec une - grande rapidité en peu de temps, puis s’arrête pendant plusieurs années, quelquefois jusqu’à la mort de l’individu. D’après cela il est impossible de préciser quel temps la tumeur emploie pour se former et se développer.
Pronostic. — L’adénome a été rangé dans la classe des tumeurs bénignes parce que l’on ne connaît pas de généralisation du mal. Je partage ici l’opinion des savants auteurs du Compendium de chirurgie; mais le siège peut faire changer le pronostic du chondrome parotidien qui, dans une région aussi compliquée, peut occasionner de graves inconvénients : son volume excessif peut comprimer le nerf facial (obs. de M. Richet). Et quand la tumeur, ayant atteint un volume excessif, ulcère la peau, la scène change; les vaisseaux ulcérés à leur tour présentent une porte ouverte aux produits morbides, qui peuvent se répandre dans le reste du corps, mais qui le plus souvent envahissent les ganglions lymphatiques. Cette infection des ganglions avait fait croire que l’adénome était presque aussi grave que Fencéphaloïde.
OBSERVATIONS B’ ADÉNOMES PAROTIDIENS.
Je ne serai pas tout à fait aussi exclusif que M. Després qui n’admet que deux cas d'adénomes véritables, dans le mémoire sur l'hvpertrophie parotidienne de Bauchet. La plus ou moins grande quantité de tissu fibreux que l’on rencontre dans un adénome ne doit pas faire changer le diagnostic.
j’admettrai donc comme adénomes les tumeurs qui ont fait le sujet des observations suivantes que je ne ferai que signaler ici à titre de mémoire :
L’observation i.
L’observation 3 (fournie par Robert). Femme Ravier, 43 ans.
L’observation 5 (fournie par Robert). Femme de 40 ans.
L’anatomie pathologique a été faite par Leberî.
L’observation 8. Jeune fille de 23 ans, qui portait sa tumeur depuis sept ans.
Obs.VIH. (Lebert. Anat. path., t. IJpage 110 .) Hôpital Saint- Antoine. Service de M. Chassaignac. — La femme Beau, 22 ans, entree le 9 mars 1853, présente au niveau de la région parotidienne gauche une tumeur du volume d’une pomme, mobile et bosselée à sa surface. Cette tumeur a commencé à paraître il y a deux ans, mais c’est surtout depuis six semaines, époque des couches de la malade, que son volume a augmenté et que quelques douleurs se sont fait sentir. La peau est saine. Les fonctions des organes environnants s’accomplissent d’une manière régulière.. .
La tumeur est extirpée par M. Chassaignac. Plusieurs rameaux du nerf facial ont été nécessairement coupés. Par suite, paralysie faciale, commissure des lèvres un peu relevée, œil gauche fermé incomplètement.
L’examen de la tumeur donne les résultats suivants : elle est lisse, arrondie, lobulée et entourée d’une membrane fibro-celluleuse. En disséquant l’enveloppe médiocrement vasculaire, on voit que toute la surface de la tumeur est composée de lobes et de lobules d’un aspect glandulaire surtout évident sur une coupe fraîche ; plusieurs lobules sont transformés en petits kystes remplis d’un suc gluant et transparent. Parmi les lobules, dont les plus petits iraient entre le volume d’une lentille et celui d’un grain de chènevis, quelques-uns ont une couleur d’un jaune pâle blanchâtre. La consistance est d’une fermeté élastique. Au grattage, on obtient un suc limpide bien différent de celui du cancer.
Au microscope, on aperçoit une multitude de lobules primitifs beaucoup plus petits que ceux que l’on voit à l’œil nu, dont quelques-uns dépassent à peine 1 /20e de millimètre de largeur sur une longueur deux ou trois fois plus grande. On reconnaît dans ces lobules une membrane d’enveloppe et un épithélium pavimenteux intérieur; l’on assiste pour ainsi dire à la formation des lobules glandulaires. On voit tous les degrés-intermédiaires entre les cellules mères renfermant 1874.-— Branlat, 5
un petit nombre de noyaux et de cellules complètes, et d’autres dans lesquelles, avec un volume total beaucoup plus grand, il y a une véritable agglomération de eellules et de noyaux. Plusieurs de ces lobules prennent Paspect ovoïde ou dilaté à la base, en forme de bouteille ou de poire, que nous rencontrons si souvent en pareille circonstance. Dans d’autres, enfin, il y a une disposition concentrique etlamelleuse dans les parois. Les cellules épithéliales de cette tumeur ne dépassent guère 1/80® à 1 /60e de millimètre; leur forme est arrondie; elles sont généralement plates, et leurs noyaux internes varient entre 1/200® à 1/130 de millimètres. L’enveloppe fibro-celiuleuse et le tissu fibreux de l’intérieur de la tumeur ne montrent que des éléments fibreux avec quelques fibro-plastiques.
En résumé, nous avons affaire à une hypertrophie de la substance même de la parotide; nous assistons, d’un côté, à la formation de lobules primitifs, tandis que, d’un autre, nous y constatons un des derniers termes de leur altération, la transformation kyste use.
SARCOME DE LA PAROTIDE
En parcourant les annales de la science, j’ai rencontré plusieurs observations de sarcomes inscrits sous le nom de tumeurs fibroplastiques. Bauchet (1) en a signalé un cas (observations 2.) S. le professeur Dénucé a eu roccasion d’opérer un sarcome en 1870 et quelques temps plus tard M. Lanelongue (obs, 11) extirpa une tumeur fibro-plastique de la région parotidienne.
Ces tumeurs sont assez fréquentes et offrent une assez grande importance au point de vue du diagnostic et du traitement pour que je leur consacre une description.
Dans l’organisme, le sarcome se présente sous plusieurs formes qui ont retardé les progrès de la science. Lebert signala le pre^ mier (1845) cette forme morbide ( onat . pathol. ). Depuis cette époque les cliniciens portèrent une plus grande attention sur cette forme de tumeur et plusieurs cas de fibro-plastie furent le sujet
(1) Bauchet. Loc, cit.
de savantes discussions scientifiques qui ont fait avancer la science.
Je ne peux faire ici l’histoire détaillée de la fibro-plastie. Je renvoie donc pour les détails historiques à l’excellente thèse de mon maître M. Lanelongue (2) quia fait une étude complète des tumeurs fibroplastiques jusqu’en 1862. D’ailleurs je n’ai qu’à m’occuper du sarcome de la parotide, affection signalée dans cette glande pour la première fois par le professeur Robert.
Définition . — Au point de vue clinique, le sarcome de la parotide est une tumeur formée d’éléments embryonnaires, longtemps circonscrite, récidivant sur place, retentissant assez rarement sur les ganglions et pouvant dans quelques cas rares se généraliser dans l’organisme.
La forme que l’on rencontre dans la région parotidienne, le sarcome fasciculé, représente exactement les tumeurs à cellules fibro-plastiques de Lebert. Mais il n’est pas rare de rencontrer la forme muqueuse. Les éléments embryonnaires subissent la transformation muqueuse et constituent des tumeurs qui, par leur caractère de mollesse insolite, peuvent faire croire à une tumeur de tout autre nature.
Etiologie . — L’étiologie est tout aussi obscure que celle des autres tumeurs parotidiennes.
Age. — D’après les observations que j’ai pu lire et recueillir, le sarcome se développerait chez des individus da 30 à 40 ans. Le malade de M. Ghassaignac avait vu sa tumeur se développer à 27 ans (obs. 17), celui de Regnaud vers 42 ans (obs. 10); ces faits
(2) Lanelongue. Thèse, p. 6.
concordent avec ceux qui se rapportent au développement de fibroplastie dans les autres parties de l’organisme.
Le sexe et l’hérédité n’ont an cime influence sur la formation du
sarcome.
Pour Follin {Pathol. externe), le traumatisme ou plutôt une irritation continue ne serait pas tout à fait étrangère à la pathogénie de cette affection. D’après Robert le cas de fibre-plastie qui fait le sujet de l’observation 2 du Mémoire de Bauchet aurait eu pour cause une piqûre de sangsue.
Caron rapporte l’observation d’une tumeur fibro-plastique du lobule de l’oreille consécutive à une piqûre d’araignée. (Société de médecine pratique, séance du 6 février 1856.)
Anatomie pathologique . — Quel est le point de départ du sarcome de la parotide ? Cette question est restée longtemps sans solution et à plusieurs reprises elle revint devant les membres de la Société de chirurgie. Ne pouvant entrer dans tous les détails de ces luttes scientifiques, je ne ferai que signaler les époques principales auxquelles eurent lieu ces importantes discussions. Dans le courant de Tannée 1856 (janvier et surtout novembre), Lebert « exprima catégoriquement ses idées sur ce genre de production » (1).
L’année suivante (août) le savant anatomo-pathologiste soutint que le cancer et la tumeur fibro-plastique ne permettaient pas de rapprochement possible. Pour lui, la fibro-plastie, dépendance du tissu embryonnaire, ne pouvait être comparée au cancer proprement dit, qui a une marche plus rapide, et une structure bien différente.
Â l’exemple de Follin, je n’insisterai pas sur cette longue « polémique qui est sans importance sur l’origine de ces éléments et sur
(1) Follin. Path. ext., vol. I, p. 268.
leur degré d’homœomorphisme avec les tissus de l’embryon. Personne ne peut nier que le tissu fibro-plastique n’a point son analogue dans les tissus du corps humain. »
L’opinion de Foilin qui représente les idées que Lebert avait soutenues victorieusement devant la Société de chirurgien est généralement admise par tout le monde, et Ton regarde aujourd’hui le tissu fibro-plastique comme « le premier stade de la transformation des cellules embryonnaires en cellules de tissu conjonctif (1). »
Le tissu fibro-plastique que certains chirurgiens, à cause de sa grande fréquence, ont regardé comme le type principal des tumeurs embryonnaires, n’est qu’nne forme morbide» Pour désigner îe type de ces éléments embryonnaires réunis en tumeur, je choisirai, avec MM. Cornil et Runvier, le nom de sarcome (tumeur charnue) qui ma ici aucune valeur anatomique.
Dans mon travail je n’ai pas à m’occuper des diverses espèces de sarcome : sarcome encéphaloïde (tumeurs embryoplastiques de Ch. Robin) sarcome ossiflueni ; sarcome myéloïde (tumeurs à myéloplaxies et à myélocytes de Ch. Robin). Les deux formes que l’on rencontre dans la région parotidienne sont le sarcome fasciculé et le sarcome muqueux.
a. Le sarcome fasciculé est caractérisé à son début par un épaississement, une résistance plus grande des éléments embryonnaires qui prennent une forme allongée et se transforment en tissu conjonctif.
Examen macroscopique . — Le sarcome fasciculé présente en général une surface lisse, légèrement lobulée et se moulant quelquefois sur les parties osseuses de la cavité parotidienne.
Son volume est variable: le malade porteur de cette tumeur no
(î) Cornil et Ranvier. Hist. path., vol. I, p. 124.
s’aperçoit de son mal que lorsqu’elle a la grosseur d’un pois ou d’une petite boule (obs. 10.) Mais le sarcome parotidien peut atteindre un volume beaucoup plus considérable ; le seul cas que Lebert' rapporte dans son anatomie pathologique avait le volume de deux poings.
Quant à la consistance, elle dépend de la quantité des éléments fibro-plastique, et de leur dégénérescence plus ou moins prononcée. En pratiquant une section médiane sur un sarcome fasciculé, on épouve une certaine résistance qui est due au tissu sarcomateux ordinairement dur et lardacé.
Le sarcome présente une coque fibreuse formée de tissu conjonctif, tantôt forte, résistante et bien limitée, tantôt diffuse et confondue avec les tissus voisins, tantôt enfin communiquant avec les tissus périphériques par un seul point : la tumeur est pédiculée. Cette enveloppe fibreuse est très-abondamment pourvue de vaisseaux qui font varier la couleur extérieure de la tumeur.
La surface de section présente à la simple vue la coque fibreuse de coloration variable selon l’abondance de la circulation. Ce tissu sarcomateux est lisse, dur, présentant une couleur grisâtre ; on pourrait le rapprocher du tissu fibreux dur, difficile à déchirer ; il est constitué par des cellules allongées, fibro-plastiques. Quand on presse le tissu morbide entre les doigts, on fait sourdre un liquide clair et transparent ; dans certains cas, il faut attendre vingt-quatre heures après l’ablation de la tumeur pour avoir ce suc blanchâtre qui se rapproche un peu du suc cancéreux, mais qui n’est ni si épais, ni si abondant et qui n’est pas miscible à l’eau comme ce dernier. Je dois signaler un fait très-important, d’après M. Corail, au point de vue du diagnostic avec le carcinôme : dans le sarcome fasciculé qui dans certains cas peut être pris pour un vrai cancer, on ne trouve jamais, à l’œil nu, de tissu adipeux mélangé aux éléments fibro-plastiques.
b. Le sarcome muqueux se rencontre bien rarement à l’état de
pureté absolue, J’en ai trouvé un cas dans les bulletins de la Société de chirurgie (1). Geüe forme est caractérisée par une dégénérescence muqueuse très-accentuée et à peu près répandue dans la tumeur. Les sarcomes muqueux de la parotide sont constitués par des éléments embryonnaires qui dégénèrent, se détruisent en partie pour former des kystes remplis d’une substance gélatiniforme, transparente, quelquefois sanieuse (obs. 10), et même comme purulentes.
Son volume ne présente rien de particulier à signaler. 11 présente une élasticité, ou plutôt une mollesse qui se rapproche beaucoup de la fluctuation. Le tissu périphérique est moins résistant, mais plus vasculaire que dans le sarcome fascieulé.
A la coupe, il offre une surface de section blanchâtre, quelquefois jaunâtre; d’autres fois il est plus ou moins rougeâtre, selon l’abondance des vaisseaux sanguins qui, dans cette forme, serpentent librement au milieu des productions morbides ; le tissu est mou et se laisse facilement déchirer ; il a beaucoup d’analogie avec le tissu des polypes muqueux des fosses nasales.
Dans ces deux formes, nous rencontrons, en outre, sur la surface de section, une disposition particulière des cuîs-de-sac gia dulaires, selon que la tumeur a débuté an centre ou en dehors de la glande. Dans la plupart des cas, ce sont de petites granulations disséminées un peu partout et de volume variable, avec prolifération épithéliale plus ou moins abondante, due à la présence d’un corps étranger au voisinage des tubes et des culs-de-sac glandulaires. C’est là ce que Bilieroth appelle sarco-adénôme.
Examen microscopique . — Le développement du sarcome est dû à la segmentation des cellulaires embryonnaires qui varient de forme -suivant la région où se développe la tumeur. Je ne peux rapporter ici que les faits fournis par le microscope :
Le sarcome fascieulé est constitué par des cellules fusiformes, terminées par une ou plusieurs extrémités qui se ramifient entre
elles. La dimension d’un élément fusiforme varie de 15 à 30 mill. de millimètres. C’est en se basant sur cette différence de volume que Rindfleisch a proposé de diviser le sarcome fasciculé en sarcomes à grandes et à petites cellules fusiformes. Mais cette division trop anatomique ne peut exister parce que bien rarement, pour ne pas dire jamais, le sarcome fasciculé ne contient pas qu’un seul élément. On y trouve des éléments fibrillaires qui « ne sont autre chose que des cellules fusiformes plus rétrécies et plus allongées * (Lannelongue, loc. cit ., p. 17), il y a aussi des cellules rondes, quelquefois pigmentées (obs. 11).
■ Des cellules gigantesques (myéîoplaxes de Ch. Robin), caractérisées par une substance granuleuse avec beaucoup de noyaux dans les cellules, et qui donnent naissance à de nouveaux éléments cellulaires par segmentation.
Dans la forme myxomateose, la substance fondamentale est semiliquide; les cellules sont ovoïdes, tantôt irrégulières avec un ou plusieurs noyaux, tantôt étoilées, anastomosées et répandues au milieu de la substance amorphe. Ces cellules sont d’autant plus difficiles à trouver que l’on pénètre plus avant dans les parties transformées en tissu muqueux. Je ne puis mieux donner une idée de cette anatomie pathologique qu’en transcrivant l’examen micrographique que fit M. B’Espine sur une tumeur myxomateuse enlevée par M. S. Duplay à l’hôpital Beaujon, en 1869. « (Pièce fraîche) : La tumeur ne donne pas de suc à la coupe ; par le raclage on obtient de petits fragments qui sont formés de cellules anastomosées et constituent un réseau à larg s mailles au milieu d’une substance fondamentale, amorphe et transparente.
« (Pièce durcie) : Sur des coupes minces on reconnaît deux parties : l’une glandulaire, l’autre de nouvelle formation et plus considérable. La première est formée de cellules épithéliales normales ; mais nulle pari les acini ne sont parfaitem ni conservés ; le plus souvent on ne reconnaît leur place que par la présence de
petits amas de cellules épithéliales noyées au milieu du tissu morbide. » Nulle part elles ne sont circonscrites par le stroma normal qui, partant au niveau des acini, a subi la transformation muqueuse. Dans d’autres points, le stroma est épaissi et forme des nœuds d’où partent dans tous les sens des faisceaux de tissu conjonctif qui deviennent de plus en plus fins et difficiles à démontrer.
La grande partie de la tumeur est formée de tissu muqueux ; dans les points demi-transparents de la périphérie où la masse morbide paraît plus récente, on trouve un réseau de cellules qui s’anastomosent entre elles par des prolongements assez longs qui, à une petite distance, se continue avec le prolongement d’une cellule voisine, ou bien se divisent et communiquent avec plusieurs cellules conjonctives de ganglions; les unes sont allongées en fuseaux, leur contenu est granuleux aussi bien dans la cellule que dans les prolongements, les autres a contours très-irréguliers; elles s’en distinguent néanmoins par la présence de deux ou de plusieurs gros noyaux.
Symptômes. — Parmi les signes qui peuvent nous faire reconnaître un sarcome, il n’en est aucun qui soit pathognomonique ; mais on peut néanmoins diagnostiquer l’affection d'après un ensemble de caractères que je vais étudier.
L’affection est bien rarement accessible à son début; on ne l'examine en général que lorsqu’elle a acquis un certain volume, et que la tumeur est pour le malade plutôt un sujet de laideur que de gêne. Si les individus ne viennent trouver le chirurgien que parcequ’ils se trouvent difformes, c’est une preuve que 1 affection à son début ne produit à peu près aucun trouble.
La tumeur sarcomateuse offre un volume qui dépend, du début plus ou moins éloigné et de la marche plus ou moins rapide du mal. Tel malade se présente avec une tumeur grosse comme un marron, un œuf, tel autre avec une grosseur du volume de la tête 4874. — * Branlai. 6
d'un fœtus (obs. de Lebert). Sa surface est lisse quand l’accroissement se fait peu à peu à la périphérie; tandis qu’elle est formée de masses arrondies, globuleuses par places quand la marche est irrégulière et par saccades. En général, chaque masse globuleuse jouit d?une élasticité assez ferme et la tumeur est mobile sous la peau et sur les téguments profonds; mais cette consistance varie avec la nature des éléments pathologiques qui peuvent être bien différents entre eux comme le prouve les observations de Regnaud et de M. S. Duplay. A mesure que le mal fait des progrès, il contracte des adhérences avec la peau qui, de normale qu’elle était au début, devient rouge vineux.
Troubles fonctionnels . — Le sarcome de la parotide débute ei progresse sans déterminer de troubles fonctionnels graves et inquiétants; rarement on a eu à signaler la douleur. Ainsi le malade de Regnaud n’a jamais souffert, alors même que sa tumeur prenait un accroissement subit et rapide. Vu le siège de l’affection, il peut y avoir gêne de la mastication, compression des rameaux du nerf facial et des vaisseaux carotidiens; quand la tumeur a pris un développement considérable, le tableau change : la peau s’ulcère; les produits morbides envahissent les organes importants de cette région qui ne tardent pas à devenir la proie de ce travail de destruction. C’est pour une tumeur de ce genre que M. le professeur Denucé pratiqua en 1872, la résection du maxillaire inférieur et une portion de l’os malaire.
Marche . — Dans les premiers temps l’augmentation de volume se fait lentement ; puis, sous l’influence d’irritation de toutes sortes, frottements, malaxations, etc., le mal prend un essor inaccoutumé et détermine le malade à demander le secours de la chirurgie. Cet accroissement est dû tantôt à une simple multiplication des éléments morbides, tantôt à la formation de poches sanguines que nous avons déjà signalées pour d’autres tumeurs.
On admet généralement que le sarcome met de quatre à cinq ans
pour atteindre son développement complet ; il en est de même pour ceux qui siègent dans la région parotidienne. La disposition anatomique de cette cavité (parties osseuses et parties fibreuses) ne fait pas varier la durée ordinaire du sarcome. Dans le cas de Regnaud, le mal datait de cinq ans. Il en fut de même chez les deux malades de Bauchet.
Que devient la tumeur non opérée ? Quelles sont les suites de l’ablation? Ces deux questions ont leur importance. Dans certains cas les parties molles et les parties osseuses peuvent être envahies. Chez le malade opéré par M. Denucé, les éléments morbides étaient répandus dans le maxillaire inférieur, dans le maxillaire supérieur dont il a fallu faire la résection. Pour produire de si grands ravages, la tumeur en se développant a comprimé les tissus circumvoisins, qui n’ont pas tardé à s’infiltrer de cellules fibre-plastiques.
D’autrefois la peau s’ulcère : « Use fait une ulcération qui laisse écouler une quantité de liquide sanguinolent évalué par le malade a un demi-litre » (Regnaud). Il y a eu dans ce cas la rupture d’une poche sanguine, complication rare dans les tumeurs à hygroma (Massot).
Le mal enlevé, doit-on espérer une guérison radicale? Je répondrai par le fait de M. Chassaignac. Follin, et après lui M. Lanelongue, admettent trois sortes de récidives : i° sur place, 2° sur les ganglions correspondants, 3° sur l’organisme. Comme récidive sur place, je renvoie à l’observation 11. Dans les cas que je rapporte, fi on n’a pas noté l’infection des ganglions ; mais elle se ferait là comme pour les autres glandes : « Lorsque les ganglions sont atteints, dit M. Lanelongue, ils le sont en niasse et forment un chapelet très-remarquable, surtout au cou, où ils possèdent le triste privilège d’être plus fréquemment malades. »
La généralisation du sarcome parotidien n’a pas été indiquée. Lebert l’a rencontrée pour des tumeurs fibro-plastiques dans d’autres régions du corps. La tumeur qui lui a été donné d’étudier était parfaitement limitée à la région parotidienne.
Gbs. IX. — Un malade est opéré en 1849 d’une tumeur fibro-plastique considérable de la région parotidienne. Peu de jours après il succomba à une attaque de choléra, et à l’autopsie on constata l’absence de toute tumeur semblable dans les autres organes.
Gbs. X. (Bull. Soc. anat., 1865, p. 175.) — M. Regnaud présente une tumeur du volume de deux poings enlevée à la région parotidienne d’un homme de 49 ans.
‘ Cet individu s’aperçut pour la première fois, il y a cinq ans, d’une petite boule ou glande roulant sous la peau, au-dessous de l’oreille gauche, derrière le rebord du maxillaire. La tumeur s’accrut surtout dans ces deux dernières années; il n’en a jamais souffert.
Il y a deux mois, il se fît une ulcération qui laissa s’écouler une quantité de liquide sanguinolent évalué par le malade à un demi-litre, ce qui paraît exagéré.
Cette tumeur était lisse, globuleuse par places, avec des points ramollis, fluctuants, d’autres très-durs et comme crétacés, assez mobiles sous la peau et sur les parties profondes.
Cependant La direction a démontré l’existence d’un pédicule s’enfonçant profondément dans la région parotidienne et qui a dû être sectionné. A la coupe, la tumeur offre un aspect très- irrégulier : des brides fibreuses, des portions lardacées circonscrivant les excavations renfermant du sang et des matières sanieuses et comme purulentes par places.
L’examen microscopique a démontré dans cette tumeur l’existence d’une trame vaguement cellulaire, et dans les interstices des noyaux embryoplastiques, quelques corps fusiformes, les éléments du sang extravasés et de nombreux capillaires ; elle paraît rentrer dans la catégorie des tumeurs fîbro -plastiques (sarcôme muqueux).
Gbs. XI. Tumeur delà région 'parotidienne. (Hôpital Saint-André (Bordeaux). Ser- • vice de M. Lanelongue.) — - X..., homme de 45 ans, entre à l’hôpital avec une tumeur parotidienne du volume d’une orange, mamelonnée, de consistance dure ici, ramollie là, peau amincie et très-vascularisée, peu de mobilité profondément, mais, l’amygdale n’étant pas repoussée, M. Lanelongue se décide à opérer à cause des douleurs atroces.
La dissection de la tumeur fut très-laborieuse et très-profonde, sans diviser la carotide.
Guérison sans accidents.
La tumeur, examinée, était composée par de la fîbro-plastie mélanique et.
comme toujours, dans les tumeurs de cette nature, la récidive suivit de près la cicatrisation, et le malade mourut bientôt avec d’atroces douleurs.
CHAPITRE III
Dans le chapitre premier j’ai rappelé ‘succinctement les symptômes de plusieurs affections qui n’offrent pas une grande difficulté de diagnostic : tumeurs inflammatoires, phlegmon, oreillon et parotidite ; je n’insisterai pas de nouveau sur ces affections qu'il est impossible de confondre avec les tumeurs proprement dites de la région parotidienne.
Les anévrysmes et les anévrysmes cirsoïdes sont facilement reconnus : le souffle, le mouvement artériel modifié par la compression de la carotide correspondante suffisent pour éclairer le diagnostic.
Les kystes salivaires sont de deux espèces : quand la rétention de la salive n’est pas complète, il faut tenir compte de l’augmentation de volume de la région parolidienne pendant la mastication. Dans le cas que j'ai vu, le canal de Sténon était pour ainsi dire sculpté à la surface de la joue gauche dans une longueur de deux centimètres environ. En outre, le cathétérisme du canal sécréteur peut faire cesser toute incertitude.
Le kyste salivaire proprement dit offre une surface très-régulière, uniforme, bien arrondie ; si l’on hésite à se prononcer sur la nature du mal, on pourra faire une ponction exploratrice avec le trocart de Duchesne.
Je n’insiste pas sur le kyste développé dans la peau, si bien caractérisé par son adhérence aux téguments externes et par le point
noir, orifice de la glande hypertrophiée, que l’on trouve à sa surface.
Le lipome parotidien est caractérisé par une marche plus lente, un développement presque toujours insensible, par une élasticité qui diffère de la fluctuation du kyste, lequel est ordinairement mieux limité. La peau glisse parfaitement sur la tumeur pâteuse qui présente une sorte de crépitation quand les lobules graisseux ne sont pas trop lassés entre eux (Morel-Lavallée). On ne doit accorder que peu de valeur aux varices qui se développent sur le lipome volumineux; cette complication se rencontre sur toutes les tumeurs d’un volume excessif.
Certain lipome pourrait faire croire à un sarcome : tous deux ont suivi une même marche, tous deux offrent un volume égal, tous deux enfin ont pris un accroissement rapide. Le chirurgien ne possède qu’un seul moyen de reconnaître le mal, moyen recommandé par Nélaton : on ponctionne la tumeur avec une aiguille à laquelle on imprime des mouvements dans tous les sens; si l’aiguille n’éprouve pas de résistance, on penche pour le sarcome ; le lipome permet quelques rares mouvements et encore peu étendus.
Ne pourrait-on pas confondre l’hypertrophie parotidienne avec le lipome. Il faut se rappeler que les deux tumeurs de ce genre que possède la science étaient congénitales, alors que le lipome congénitaln’a été signalé qu’une seule fois pour la région dorso-lombaire, par M.Hervey de Chégoin ; et si jamais on voyait se développer chez un enfant quelque temps après sa naissance une tumeur pâteuse, diffuse, sans battements artériels, sans crépitation, sans souffle, on pourrait admettre une hypertrophie de la parotide.
Quant au lipome diffus qu’il a été donné à M. le professeur Richet, d’extirper, les chirurgiens doivent reconnaître leur impuissance à diagnostiquer cette infiltration graisseuse de la parotide. (Bull, ehirurg . 2e série, vol. h, p. 489.)
soc.
Mais le diagnostic devient de plus en plus difficile à mesure que j’avance dans cette étude.
Je passe rapidement sur les adénites aiguës si bien caractérisées par de la rougeur, de la chaleur, de la douleur, avec tendance à la suppuration. Il faut examiner la région dont les lymphatiques correspondent aux ganglions parotidiens : le malade de Triquet avait deux dents carriées.
L’adénopathie syphilitique est due à un chancre de la paupière facilement reconnaissable, à des croûtes dans les cheveux ou dans le nez ; il faut faire subir au malade un interrogatoire complet en mettant à profit les préceptes si bien décrits par M. Alf. Fournier (De la syphilis chez la femme). Il faut ensuite porter son attention do côté delà nuque, aux aines, pour découvrir la pléiade ganglionnaire, le plus rebelle des accidents syphilitiques. Ces tumeurs dures, indolentes et multiples, disparaissent par un traitement approprié.
La scrofule atteste son existence par l’engorgement ganglionnaire parotidien, mais toujours cet engorgement est sous la dépendance d’une manifestation scrofuleuse portant sur les paupières, le nez, etc. Et si à cette cause on joint l’aspect scrofuleux : fluxion fréquemment répétée des yeux, maux d’oreilles, lèvre supérieure gonflée, l’on pourra porter son diagnostic en toute sûreté.
Le lymphome de la fièvre typhoïde décrit par Virchow (Trait, des tumeurs , t. ni) est consécutif à la dothiénentérie qui met toujours sur les traces de T affection.
La clinique ne fera pas reconnaître les ganglions tuberculeux; peut-être pourrait-on les différencier de la scrofule par leur marche plus rapide, par une suppuration plus précoce. En histologie, la présence de granulations tuberculeuses établit la nature de l’affection. Au point de vue pratique, tout en tenant compte de la marche de la tumeur, il faudra examiner les autres organes : poumons, testicules, ganglions abdominaux.
D’ailleurs, dans le cas d’erreur, le mal n’est pas très-grand puisque le traitement est le même.
Le cancer des ganglions est primitif ou consécutif.
Le cancer ganglionnaire se montre consécutivement à une affection semblable, développée dans une région voisine. J’en rapporte deux cas.
Obs. XIî. (Hôp. Saint-André (Bordeaux), salle 11, lit n° 26; service deM. Azam remplacé parM. Lanelongue). — X..., vieillard de 64 ans, est admis pour une tumeur de la région parotidienne consécutive à un épithélioma de la conjonctive et de la cornée. Au moment de son entrée le malade présente, sur le côté gauche de la face, au-dessous de l'oreille repoussée en haute! en arrière, une énorme tumeur ulcérée, développée en forme de champignon fongueux, mesurant à peu près de 0,09 à 10 centimètres en hauteur, et 0,05 à 0,06 en longueur.
Le malade, venu avec Pintention de faire enlever sa tumeur, fut opéré quelques jours après son entrée.
Ablation de l’œil et de la tumeur parotidienne, dissection de la carotide dans une étendue de 8 ou 10 centimètres.
Guérison rapide sans accidents, sauf la paralysie persistante du facial. (Année
Obs. XIII. Epithélioma de la peau de la région par otiddenne. (Hôp. Saint-André (Bordeaux); service du Dr Lanelongue). — Un homme de 48 ans entre à la salle 17, avec une tumeur épithéliale de la peau qui a envahi profondément les ganglions et même une partie de la glande ; la tumeur est volumineuse et ulcérée ; paralysie faciale ; douleurs atroces.
Extirpation avec perte de substance de la peau de 10 centimètres ; dissection très-laborieuse de la carotide, qui n5est pas divisée, bien que je découvre dans le fond de la plaie l’apophyse styloïde avec son faisceau musculaire.
Pansement à plat; érysipèle consécutif; puis cicatrisation rapide.
Quatre ou cinq mois après, récidive sur place ; douleurs atroces et mort, à Bruges, près Bordeaux.
Ces deux observations qui me viennent de M. Lanelongue, prouvent l’envahissement consécutif des ganglions. Du second cas on peut retirer un enseignement pratique que M. le professeur
Verneuil a développé dans une clinique de la Pitié, à propos d’un epithehoma du plancher de la bouche : quand on a vu un épithéîoma ulcéré avec retentissement sur les ganglions, il faut bien se
preuve °^ei ^ ^ r^°^^Ve mor*e^e du fait que je rapporte en est la
Dans le cas de ce genre, le diagnostic est toujours facile à établir; d ne faut pas oublier d’examiner les régions circonvoisines dont les lymphatiques dépendent des ganglions parotidiens.
Le lymphosarcome primitif est de beaucoup plus fréquent dans la région parotidienne. Au début il est confondu souvent avec le ganglion tuberculeux. Mais le lymphosarcome ne tarde pas à perdre sa mobilité, il contracte des adhérences avec la peau et les tissus voisins, la parotide elle-même est bientôt envahie par les éléments morbides] au point qu’il est impossible de dire quel a été le point de départ du mal. Je rapporte ici une observation de tumeur cancéreuse ayant débuté parle ganglion pré-auriculaire et qui même après l’ablation ne put être diagnostiquée sans le secours du microscope. *
,°BS- XIV. (Hôtel-Dieu. Clinique. Salle Sainte-Marthe. — Service du professeur Richet.) — Boyer (Pierre-Ambroise), âgé de 80 ans, marié, ouvrier doreur, né à Baurély, demeurant me Hautefeuille, no 5.
Entre a 1 Hôtel-Dieu le 24 mars 1874, pour une tumeur située en avant de l’oreille gauche. — Antécédents : jamais de maladies antérieures à l'apparition de la la tumeur; constitution excellente, teint légèrement animé, face un peu rouge. F
Il y a quatorze mois, Boyer s'est aperçu qu’il avait en avant de l'oreille gauche une petite tumeur du volume d'un pois, indolore, roulant sous la peau.
Pas de troubles particuliers à noter du côté de la circulation et de l'innervation. La tumeur augmente peu à peu de volume sans causer de grandes inquiétudes au malade jusqu'au mois de janvier 1874. A cette époque, sans cause connue, le malade vit la tumeur prendre rapidement un volume insolite. Après deux mois d’indécision pour savoir s’il ferait enlever sa grosseur, Boyer entra à l’hôpital.
Le malade est salle Sainte-Marthe, lit n° 12. Il est porteur, au côté gauche de la
face, en avant de l’oreille, d'une tumeur faisant légèrement saillie à la surface de la peau.
1874- — Branîat.
Cette tumeur peut avoir le volume d'une petite mandarine, un peu aplatie. La limite n’est pas parfaitement circulaire.
Le diamètre vertical mesure, 0,06 centimètres.
Le diamètre horizontal, 0,045 millimètres,
La tumeur présente une coloration rouge et est sillonnée de petits vaisseaux variqueux serpentant sous la peau qui est plus fine, plus lisse et dont les glandes sont parfaitement distinctes, par suite de la pression exercée de dedans en dehors.
A la palpation on sent peu de dureté; une pression d’une certaine force ne détermine pas de douleur.
La peau glisse sur la tumeur.
On ne peut pas bien déterminer si la tumeur repose sur une base fixe ; toujours est-il qu’elle est indépendante de la glande parotide; le lobule de l’oreille n est pas changé de place.
Symptômes généraux.
Pas de modification dans la salivation, pas de douleur, pas de difficulté dans la mastication; rien du côté de l’ouïe; pas de troubles moteurs du côté de la face.
Le jour de son arrivée, le malade est soumis à un traitement iodé :
lodure de potassium, 0,50 centigrammes.
Eau, 120 grammes.
À l’extérieur, friction avec pommade à l’iodure de plomb.
29 mars. La tumeur ne présente aucune modification. Les manœuvres exploratrices exercées sur la tumeur Font rendue plus mobile et le malade, en mastiquant, a la conscience d’une augmentation de mobilité.
Traitement, idem.
5 avril. Douleurs lancinantes et intermittentes dans l’oreille; la région frontotemporale est devenue le siège d’une douleur sourde, peu vive et qui n’augmente pas par la pression.
Le volume de la tumeur a augmenté : le diamètre transversal est le même; mais le diamètre horizontal mesure 0,055 millimètres. Le lobule de l’oreille est soulevé légèrement mais non dévié.
Le 9. Douleurs plus vives à l’oreille et à la région fronto-temporale. La tumeur ressort davantage en arrière du lobule de l’oreille ; la peau n’a pas cbang d’aspect.
Le 14. Rien de changé dans la marche de l’affection. M. le professeur Richet,
avant de faire l'extirpation, rapporte succinctement l’histoire du malade et s’ex primait ainsi :
« A quelle espèce de tumeur avons-nous à faire? On peut rencontrer dans la région parotidienne le lipome, le kyste sébacé, l’hypertrophie parotidienne, le chondrome, le sarcome, l’hypertrophie ganglionnaire.
a. Le lipome est lobulé, tandis que la tumeur est parfaitement lisse et uniforme.
b. Le kyste sébacé ne peut être admis. Examinée à la lumière, la tumeur ne présente pas le point noir que Ton trouve ordinairement dans, le kyste, et la peau glisse assez facilement.
c. L’hypertrophie parotidienne est molle, lobulée; souvent on croit avoir affaire à un ahcès, tandis que la tumeur est dure et résistante sous le doigt.
d. Le chondrome transparent, élastique, suit une marche lente et régulière et donne un liquide gélatiniforme quand il se ramollit.
e . Le sarcome se développe dans la glande même et contracte de fortes adhérences avec les téguments; la marche vers l’ulcération est beaucoup plus rapide ; il y a de la douleur.
f . L’hypertrophie ganglionnaire est due, en général, à une érosion du cuir chevelu, de l’œil ou du nez; mais le malade n’accuse pas de lésion ancienne ou récente du côté de ces régions. Nous nous arrêterons à ce dernier diagnostic, en plaçant un point d’interrogation, puisque le malade n’accuse pas de lésion du cuir chevelu ou de la face. »
Extirpation de la tumeur. — Anesthésie chloroformique; le malade est trop excitable.
Incision demi-courbe entre la tumeur et V oreille , en allant de bas en haut. Dissection du lambeau antérieur. — M. Richet dissèque le nerf facial dans toute la région parotidienne. La tumeur, qui se détache facilement, n’adhère ni à la peau ni à la parotide. M. le professeur Richet divise la tumeur en deux parties, par le bistouri, et diagnostique une hypertrophie caséeuse ganglionnaire; mais le microscope et la marche ultérieure devaient modifier ce diagnostic.
Le lendemain, l’état du malade offre une légère accélération du pouls.
Le 23. Le malade est resté levé pendant trois heures.
Le 25. Pansement avec des compresses imbibées d’eau-de-vie camphrée.
Le 97. Le malade a bon appétit; plus de douleur frontale, paupière inférieure paralysée, fourmillements dans la langue du côté malade.
Le 30. Dans la nuit, frisson; vomitif le matin; commencement d’érysipèle; gonflement du cou jusqu’au-dessous du menton.
1er mai. Gonflement diminué; vomitif; même pansement; un peu d'embarras gastrique.
Le 3. En pressant sur le bord antérieur de la plaie, M. le professeur Richet fait sourdre un bourgeon charnu qui a été examiné par M. Liouville: c’est un morceau de tissu encéphaloïde. Application de pâte de canquoin.
Huit jours après, nouvelle application de caustique.
Chaque jour il se détache des lambeaux de peau et de tissu cellulaire mortifiés ; les bords de la plaie sont durs et taillés à pic.
Le 18. La plaie est ovale; le lambeau antérieur a été envahi par le mal; cataplasme. État général bon.
Le 23. La plaie bourgeonne avec une rapidité effrayante.
M. Richet met une douzaine de grains de pâte de canquoin (le 25 mai).
Le 26. Douleurs très-vives; pansement simple ; les bords de la plaie ont perdu leur dureté; la face est rouge-violet ; peu d’appétit; pas de fièvre.
Du 28 mai au 6 juin, les bourgeons charnus repoussent; nouvelle application de caustique.
10 juin. Douleurs vives dans la plaie, qui est grisâtre; la peau environnante est violette; deux ganglions du cou sont engorgés ; à l’angle interne de l’œil s’est formé un petit abcès. Le malade n’ouvre que difficilement la bouche ; Farticuiation temporo-maxillaire est très-douloureuse au moindre mouvement.
Tel est l’état dans lequel se trouve le malade.
L’observation trop intéressante sera publiée en entier, et je ne serai pas étonné de la fâcheuse terminaison qui semble menacer le malade.
La marche incessante du mal, les douleurs lancinantes et l’âge du sujet sont autant de preuves qui militent en faveur du carcinome, tandis que le ganglion tuberculeux se rencontre surtout chez l’enfant, et est toujours indolore.
Je transcris ici, deux observations de carcinome primitif des ganglions, où l’on trouvera en détails les caractères qui assurent le diagnostic.
Obs. XV. Ganglion parotidien cancéreux . (Hôpital Saint-André, Dr Lanelongue 1 868) . — Homme de 54 ans, garde-champêtre de Preignac, se présente avec une
tumeur parotidienne du volume d’un œuf, dure, régulière, mobile; peau saine, douleurs vives, marche rapide, pas de paralysie faciale.
Opération simple. - Incision jusqu’à la tumeur qui occupe le centre de la glande etqm es fadement énucléée, sans découvrir la carotide ; c’est un ganglion squirrheux; la parotide elle-même n’est pas malade. Guérison avec paralysie fa-
Mon excellent ami M. Picot, externe du service de M. S. Du play me communique 1 observation .suivante de lymphosarcome développe dans les ganglions superficiels de la région parotidienne.
Obs. XVI. - Camus (Thérèse), âgée de 38 ans, cuisinière, entrée le 8 avril 187/, salle Sainte-Marthe, lit 13, à l’hôpital Saint-Antoine.
Depuis quatre ans, la malade a remarqué la présence d’une tumeur indolente
roulant sous la peau et sur les parties profondes avec lesquelles elle ne semble pas
avoir contracté d’adhérences. Située un peu en avant de l’articulation temporo-
maxiliaire, cette tumeur s’est étendue peu à peu, sans arrêt ni poussée, et continue a grossir lentement.
. E11r a pour llmites : en haut/ l’arcade zygomatique; en bas elle descend à 2cen timètres au-dessus de l’angle delà mâchoire ; en arrière, le bord antérieur du sterno-
mastoïdien et l’apophyse mastoïde; en avant, eüe se perd dans la région massé' térrne.
Cette tumeur est, comme nous l’avons dit, mobile sous la peau, avec laquelle
elle a de légères adhérences; mobile sur les parties profondes, lisse, légèremen
inégale, multilobée, elle semble formée de bosselures reliées les unes aux autres.
De consistance inégale, assez dure, solide dans sa majeure partie, elle a une certaine élasticité.
Au-dessous de l’arcade zygomatique, elle présente un point plus rénitent que les autres.
La coloration de la peau n’est pas changée. Rien du côté de la face; œil et cuir i chevelu sains.
Depuis huit mois, Ja malade éprouve de violentes douleurs de tête qui la font womir et la forcent à garder le lit.
Depuis l’hiver, quelques troubles de la déglutition ; spasme œsophagien.
La malade a, depuis un an seulement, un écoulement intermittent de Poreillcdroite : ouïe un peu affaiblie ; parfois bourdonnements.
L’auscultation de la poitrine ne révèle rien d’anormal.
La malade qui venait à la consultation a suivi pendant plusieurs mois un traitement iodé. t
On soumet la malade à un traitement à l’iodure de potassium ; on fait, egalement
des frictions avec la pommade iodurée.
21 avril. Opération. — Incision curviligne à convexité postérieure; dissection du lambeau ainsi circonscrit d’arrière en avant. On constate des adhérences assez fortes de la peau, du tissu sous-cutané avec la tumeur même ; il y a aussi des adhérences profondes avec les parties profondes, surtout en arrière et en haut.
La tumeur se détache assez facilement de la parotide proprement dite (on voyait passer sur une couche assez nette la jugulaire externe). On se trouve en presence de tissus très-vasculaires ; trois artères sont ouvertes en travers de la face mastoïdienne auriculaire.
En dernier lieu, sur les limites parotidienne et sous-maxillaire, deux gros ganglions, contenus dans une loge fibreuse, sont énucléés avec facilité
Il est impossible de disséquer dans la masse ganglionnaire le facial, dont la branche inférieure est coupée; trois ligatures; charpie avec perchlorure de fer. — Soir. T. 38°, P. 100. Sulfate de quinine.
Le 23. T. 38o.
Le 24. T. 380.
Le 25. T. 39,2, P. 416.
Le 26. T. 38,5, P. 110.
Le 27. 40,5, P. 120.
Depuis hier seulement, une rougeur érysipélateuse s’est montrée sans aucun prodrome; cependant, avant-hier, au dire de 1 infirmière, il y a eu un Lncr
frisson.
Le 28. Hémorrhagie pendant la nuit : bol de sang. Eau froide et compression a
la charpie sèche. T. 40,4.
Le 30. L’érysipèle gagne en étendue. T. 40,4.
1er mai# x. 39,2. _ - n » ,
Les jours suivants, la température augmente d?u» dixième de degré, jusqu au
6 mai : 39,1 . , . .
Le 7. T. 40,4. Frottements et râles sous-erépitants dans le côté droit; vésicatoire
sur le côté droit.
Le 8. Mort,
Le 10. Autopsie. — On constate que tous les ganglions carotidiens sont pris. Ï1
en est de même pour deux ganglions dans le médiastin.
L'examen microscopique révèle une dégénérescence sarcomateuse de ces ganglions.
Dans le cas où la clinique n’a pu fournir les éléments nécessaires pour poser un diagnostic, on doit avoir recours à l’examen macroscopique et microscopique, une fois la tumeur extirpée. Je n’insis-
(anat. path.)
Si le mal n’est pas extirpé, on reconnaîtra sa nature à sa marche rapide, à l’ulcération de la peau, à des bourgeons saignants, mous et fongueux, se renversant en dehors pour prendre l’aspect d’un champignon.
Si l’on soupçonne l’existence de ganglions leucémiques, il faut examiner le sang : là est le seul critérium qui permette de se prononcer sur la nature de la lésion : au lieu de 1 globule blanc, pour 335 globules rouges, on trouve 1 globule blanc, pour 20 globules rouges et « quand l’altération est plus profonde, elle donne le rapport de 1 à 6, 1 à 4 ; on a même vu 1 à 2 et 2 à 3 (4}). »
Quand les globules blancs ne sont pas exagérés en nombre, et que le malade présente plusieurs tumeurs ganglionnaires, outre celle de la région parotidienne, on diagnostique une adénie (Trousseau) que Ton décrit aujoum’hui sous le nom de lymphosarcome multiple.
Ici se présente une question delà plus haute importance : Peut-on établir quelque rapport entre le lymphosarcome primitif de (Muller) (2) et le lymphosarcome multiple ou générai? La clinique n’est éclairée par aucun signe, car la consistance dure, et pour ainsi dire cartilagineuse, est d’un bien petit secours pour élucider cette .question. Il faut recourir au microscope; à l’aide d’un trocart explorateur, on se procure du tissu morbide.
(1) Jaccoud. Path. ext., t. Ü, p. 839.
(1) Muller. Zeitschrift für rationn., Méd., 3 h. 20, 129.
Dans le lymphosarcome primitif, outre l’augmentation des globules blancs du sang, on trouve un plus grand nombre de cellules, de noyaux et de granulations. Mon excellent ami le DrSlawianski (1) a signalé, dans les ganglions hypertrophiés, l’existence d’une transformation caséeuse évidente.
Dans le lymphosarcome multiple ou adénie de Trousseau, l’examen du sang, peut seul déterminer la nature du mal et la différencier du lymphosarcome primitif.
Mais en comparant ces deux affections qui ont une même marche, et une terminaison également funeste : * sueurs profuses, fièvre hectique et mort après une durée qui varie de quelques mois à deux ans. » (2), ne peut-on pas les regarder comme des manifestations d’une même maladie? Dans l’état actuel de la science, nous ne pouvons saisir le trait d’union, et M. Le professeur Trélat, dans la dernière clinique faite cette année à la Charité, nous recommandait de recueillir avec soin tous les faits qui se présenteraient à l’observation pour prouver que ces deux maladies ne sont que des manifestations diverses d’une même affection que l’on pourrait appeler îymphadénie. (Ranvier et Malassez).
11 me reste à faire le diagnostic des tumeurs que j’ai étudiées dans le chapitre II et de les différencier du cancer proprement dit ; mais avant d’entrer dans cette étude, je veux avertir le chirurgien de se
mettre en garde contre une tuméfaction parotidienne qui peut l’induire en erreur. Il m’a été donné d’observer un kyste dentifère de la dent de sagesse qui simulait parfaitement un chondrome profond par l’espèce de crépitation cartilagineuse que l’on éprouvait à la pression. Voici le fait :
Qbs. XVII. (Hôtel-Dieu. Service de M. Richet). — X..., âgée de 20 ans, d’un tern
(1) Slawjansky. Ueber die Leukœmia, méd. Westnik, 1867.
(2) Jaccoud. Patb.ext., L II, p. 844.
pérament excellent, d’une bonne contitution ; fille de la campagne; entre à Y Hôtel Dieu, pourune [tumeur parotidienne avec fistule dans la bouche. Depuis trois ans la malade éprouve de très-vives douleurs dans le côté droit de la face.
M. le professeur Richet examine la malade et trouve une tumeur située en avant de Poreille ; généralement dure en un point, elle est dépressible et rend une fluctuation pour ainsi dire cartilagineuse. La peau a sa coloration normale.
En portant le doigt dans la bouche, on sent que la dent de sagesse est remplacée par des tissus mous et inégaux. A la vue, on aperçoit des fongosités au milieu desquelles se trouve un orifice fistulaire par lequel on fait sourdre, en pressant extérieurement la tumeur, un liquide tilant, muqueux et fétide; on sent la partie antéroexterne de la tumeur sur la maxillaire, une portion dure qui doit être la dent de sagesse.
Opération. Incision externe de 0,03 centimètres, ouverture du kyste et extraction de la dent ; écrasement du kyste. Guérison.
Une tumeur parotidienne étant donnée, il faut toujours porter son attention du côté de la bouche, faire exécuter au maxillaire des mouvements et regarder si la tumeur ne suit pas l’os.
De toutes les tumeurs parotidiennes, le chondrome est le plus fréquent. A son début ses points de ressemblances avec l’adénome sont tels qu il est impossible de reconnaître l’une ou l’autre affection. Mais à mesure que la tumeur se développe, les caractères s’accentuent davantage : Le chondrome est ferme, il donne sous doigt qui le déprime, une crépitation élastique ; sa surface présente de petites bosselures et de petits grains offrant une dureté que Ton ne retrouve pas dans l’adénome qui est plutôt mou et peu élastique. Si dans la majorité des cas, on ne peut se prononcer sur la nature de la tumeur qui, dans la région parotidienne, est presque toujours un chondroadcnome, la distinction est d’une valeur clinique médiocre puisque le genre de traitement et le même. On pourra lire avec fruit l’observation d’une tumeur parotidienne, simulant Tenchondrome et qui, d’après l’examen histologique fait par M. le professeur Verneuil, » était une hypertrophie glandulaire avec prédominance de l’élé- « ment fibreux » (Bull. Soc. Anat. 1860 p. 450.)
'} 8 ? 4s ,T"r*r' Branlat.
Le sarcome fasciculé et le chondrome peuvent être confondus: tous deux récidivent sur place, tous deux se généralisent. La consistance dure, la forme irrégulière, le développement ordinairement indolent portent à faire croire à l’existence d’un chondrome. On n’a qu’un diagnostic probable*
Le squirrhe par sa dureté excessive se rapproche un peu de la tumeur cartilagineuse; mais sa marche beaucoup plus rapide, toujours envahissante et surtout très-douloureuse sont d’une grande importance pour le diagnostic.
On est tenté de confondre l’encéphaloïde et le chondrome mou; mais celui-ci marche moins rapidement, est plus dur, et n’a pas la tendance de l’encéphaloïde à envahir les tissus voisins; dans le chondrome, on rencontre bien rarement l’engorgements des ganglions correspondants avant que la tumeur ne soit ulcérée. 11 faut en outre examiner l’état général du sujet qui peut présenter la teinte cachectique du cancéreux.
Dans le cas d’impuissance clinique à reconnaître le mal, on a conseillé la ponction exploratrice ; mais il faut user de cette méthode avec réserve, car ainsi que le fait remarquer M. Lanelongue, elle peut « donner lieu à des érysipèles, à des phlegmons, à des accidents enfin de la plus haute gravité, qui peuvent mettre en péril les jours du malade. » ( Loc . cit., p. 50). On diagnostique un chondrome parotidien toutes les fois que l’on a « une tumeur d’un volume variable; d’une densité assez ferme, mais élastique, tumeur qui se compose de plusieurs mamelons, auxquels se superposent de petits mamelons durs et fermes; une tumeur dont la marche est excessivement lente et ne s’accompagne pas de phénomènesdouloureux ». (Dolbeau, Loc . cit ., p. 452.)
L’adénome de la parotide peut être confondu avec l’hypertrophie ganglionnaire et avec le cancer (squirrhe et encéphaloïde).
Pour le diagnostic différentiel de l’adénome et du ganglion hypertrophié, je revoie à la première observation.
Peut-on confondre l’adénome avec le cancer. Tandis que l’adénome a une marche lente, sans contracter peu ou point d’adhérences, et sans retentissement sur les ganglions, le cancer dans l’espace de peu d’années arrive à l’ulcération, le squirrhe est caractérisé par des contours irréguliers et plus ou moins diffus, quand on lui imprime un mouvement, on voit qu’il fait corps avec la glande; l’adénome dur est roulant, circonscrit, régulier et semble indépendant de la parotide.
L’encéphaloïde cru peut être enkysté, limité par une surface lisse, arrondie, mais sa résistance est différente de l’élasticité qui caractérise l’adénome. Et en outre, quand on passe la pulpe du doigt sur un adénome, on peut sentir de petites bosselures qui persistent alors que la tumeur augmente de volume. Rien de semblable n’a lieu pour l’encéphaloïde dont les bosselures deviennent de plus en plus sensibles, plus irrégulières, plus molles jusqu’à la période d’ulcération de la peau. Cette dernière période ne se rencontre dans l’adénome qu’après un temps très-long, alors que la tumeur toujours élastique a acquis un volume considérable. Si l’adénome est ulcéré (obs. 19), la peau n’est pas dure, taillée à pic et violacée comme dans l’encéphaloïde ulcéré (obs. 14), les rebords de la plaie sont mous, souples et peuvent glisser. Et l’ulcère ne présente pas les fongosités saignantes de l’encéphaloïde qui se développent avec une effrayante rapidité.
La confusion est-elle possible entre le sarcome et le cancer à forme squirrheuse?
Pour répondre à cette question, je renvoie aux symptômes et à la marche du sarcome qui ne présente jamais une marche aussi foudroyante, un envahissement si précoce des glanglions et des tissus voisins, une tendance si marquée à ulcérer les téguments externes. Dans le sarcome nous ne trouvons jamais la teinte cachectique du cancer, qui ne trompe jamais le chirurgien un peu exercé.
Je ne pousserai pas plus loin cette étude diagnostique; que ceux
qui ne sont pas convaincus de la différence du sarcome et du carcinome veuillent bien se reporter à l’article diagnostic de la thèse de M. Lanelongue (1). La récidive et l’infection de l’économie observées dans ces deux affections sont si savamment discutées que je ne saurais y ajouter de plus longs développements.
DU TRAITEMENT
Le diagnostic des tumeurs de la région parotidienne étant établi , il me reste à parler des moyens thérapeutiques à employer pour remédier au mal.
Je suivrai en cela la marche que j’ai déjà adoptée dans les chapitres précédents.
Le traitement du phlegmon de cette région est le même que celui des autres parties du corps.
Quand les onctions mercurielles associées aux cataplasmes n’ont pu enrayer le mal, on a recours à l’incision ou à la ponction. Si la collection purulente est située entre la peau et l’aponévrose superficielle, on pourra faire une simple incision et faire coucher ensuite le malade sur le côté enflammé, pour que le pus sorte naturellement de la plaie. Pour ne pas avoir de cicatrice vicieuse à la joue, il est préférable d’employer le séton filiforme de Paul Guersant ; le pus sort petit à petit et le phlegmon guérit sans laisser traces de son passage.
Si l’abcès est profond et qu’il ait de la tendance à fuser vers le cou, on pratique une incision de la peau et de l’aponévrose, on intro-
(1) Lanelongue. Loc. cit., p. 47.
duit de haut en bas une sonde cannelée sur l’extrémité de laquelle on fait une contre-ouverture à la peau, et l’on place un drain à demeure (Chassaignac).
Je ne parle pas ici des oreillons et des parotidites qui sont du domaine de la pathologie interne.
Les anévrysmes puisent leur thérapeutique dans la ligature des vaisseaux qui leur ont donné naissance. Je pourrais parler longuement de la ligature de la carotide externe ; mais je craindrais de sortir de mon sujet, déjà un peu long, en entreprenant une étude si importante. Je renvoie donc aux observations que M. le professeur Guyon a publiées.
Le traitement des adénites aiguës est le même que celui des phlegmons parotidiens.
Quant aux adénites chroniques, leur thérapeutique varie avec la nature du mal. Si la tumeur parotidienne est sous la dépendance de la scrofule, le sujet doit être soumis à un traitement général antiscrofuleux : bains de mer, huile de foie de morue, sirop d’iodure de fer. — Les moyens locaux employés pour faire résorber le pus, consistent dans l’application d’iode en friction, de pommades, etc. ; si la résorption n’a pas lieu, on place un séton filiforme, ou bien Fon fait l’aspiration. Je ne conseille pas le caustique qui laisse toujours des marques trop apparentes.
En 1869, M. le professeur Azam me fit électriser pendant plus d’un mois un malade qui présentait des ganglions parotidiens et sousmaxillaires atteints d’hypertrophie scrofuleuse. Ce traitement ne produisit aucun bon résultat.
M. Demarquay [Gaz. heb ., 1856) conseille d’employer l’acupuncture contre les engorgements scrofuleux. Ce chirurgien plonge dans la tumeur une ou plusieurs aiguilles, par lesquelles il fait passer un courant électrique. Si la tumeur est d’un petit volume, et qu’elle se soit développée chez un sujet robuste, le mal est arrêté dans sa marche. Si la résorption ne se fait pas, l’électricité facilite la for-
maiion du pus au centre des ganglions, qui est ensuite vidé à l’aide d’un aspirateur.
Les ganglions syphilitiques ne disparaissent que sous l’influeaee d’un traitement spécifique.
Aucun médicament ne modifie le lymphosarcome ; le bistouri seul peut conjurer le mal , et encore faut-il que l’affection soit locale.
Il faut opérer quand le lymphosarcome est unique, parce que l’on peut empêcher le mal de se généraliser (obs. 16). Dans tout autre cas, il est inutile d’enlever la tumeur. L’autopsie de la malade de M. S. Duplay (obs. 16) en est une preuve certaine ; les ganglions carotidiens et ceux du médiastin n’ayant pas été enlevés, la maladie aurait suivi son cours et emporté la malade dans un temps plus ou moins long, de quelques mois à deux ans.
Je conseille donc de ne toucher jamais au lymphosarcome généralisé et de n’opérer que le lymphosarcome manifestement local.
Les kystes salivaires étaient extirpé autrefois (Pajet). — Aujourd’hui, grâce aux progrès de la chirurgie, on les vide à l’aide de l’aspirateur, puis on peut y faire une injection d’iode très-étendue, que Ton répète plusieurs fois de manière à amener peu à peu une diminution de la poche kystique.
Le lipome de la région parotidienne est facilement opérable ; son extirpation n’implique rien d’anormal.
Quelle conduite tenir à l’égard de l’hypertrophie parotidienne? Dans le cas que possède la science on a fait l’extirpation (A. Bérard). En présence d’un cas de ce genre, je conseillerai des frictions de teinture d’iode, combinées avec la compression assez forte; c’est le traitement que conseille Vogel (de Dorpat).
Que faire en face d’une tumeur cartilagineuse ? Quand le chondrome est petit et qu’il n’a pas de tendance à s’accroître, il vaut mieux attendre. Peut-on arrêter les progrès du mal? La compression est tout à fait impuissante. Si la tumeur augmentait rapidement, il
faudrait examiner s'il n’y a pas formation subite d’un hygroma. La complication reconnue, on pourrait la ponctionner et ratirer le liquide à l’aide d’une seringue aspiratrice ; mais, dans ces cas, il faut toujours craindre des accidents d’infection putride.
Doit-on pratiquer l’ablation du chondrome? M. Demarquay, en communiquant l’observation 6 à la Société de chirurgie, semble vouloir repousser cette opération à cause de la section du facial. MM. Larrey, Guyot et Gaujot soutiennent le contraire en portant plusieurs observations à l’appui ; j’ajouterai ici les observations dans lesquelles la tumeur a été enlevée sans lésion du nerf facial.
L’ablation complète est la règle. En général, le chondrome bien limité, pour ainsi dire enkysté, repoussant la glande dans le fond de la cavité, ne contractant aucune adhérence avec les tissus voisins, s’énuclée facilement. Le volume est quelquefois considérable; le siège de l’affection dans une région si abondamment pourvue de vaisseaux et de nerfs, ne doit pas effrayer le chirurgien qui, presque toujours, agit sur une tumeur d’une énucléation facile et d’une terminaison presque toujours favorable.
L’adénome réclame les mêmes moyens thérapeutiques que le chondrome; mais ici il faut opérer de bonne heure.
Quand le mal a atteint des proportions considérables ; quand 1a. peau est ulcérée et que les ganglions sont envahis, il faut se garder de pratiquer une opération qui ne ferait que hâter les progrès de la maladie.
Le sarcome est une tumeur que l’on doit opérer malgré ses fréquentes récidives.
Je ne parlerai pas de la médication générale tour à tour tonique et dénutritive que l’on a vainement employée; l’intervention chirurgicale est la seule qui ait sa raison d’être pour agir sur les tumeurs parotidiennes.
J’élimine les caustiques pour des raisons données précédemment. Ils pourraient être employés dans le cas ou, la tumeur ayant été en-
levée avec le bistouri, le mal n’aurait pas été détruit complètement ; la pâte de Canquoin trouverait ici un emploi utile.
M. Chassaignac a employé avec succès l’écraseur linéaire dans le cas suivant :
Obs. XVIII. (Bull. Soc. chirurg., 1869, p. 156). — M , Chassaignac présente une tumeur de la région parotidienne extirpée chez un homme de 27 ans au moyen de l’écrasement linéaire. Voici en quoi consiste ce procédé, qui n’a donné lieu à aucune effusion de sang et qui, jusqu’aujourd’hui, huitième jour de l’opération, n’a donné lieu à aucun accident. Un trocart, de moyen volume et légèrement courbe, a été passé au-dessous de la tumeur qu’un premier trait de chaîne a divisé en deux moitiés à peu près égales. Puis chacune des deux moitiés ayant été détachée de la peau par simple énucléation, puis pédiculisée au moyen d’une ligature simple, a été soumise à l’action de l’instrument, qui en a opéré la séparation complète.
La tumeur, examinée avec soin au microscope, par le Dr Després, n’a présenté rien autre chose que les caractères habituels des tumeurs fibro-plastiques.
Mais, la méthode de M. le professeur Chassaignac trouve une application réellement utile et commode dans le cas où la tumeur est pédiculée, ou que le malade est dans un état d’anémie marquée. Pour la région parotidienne, il vaut mieux recourir à rinstrument tranchant. Ne pouvant énumérer ici tous les procédés opératoires employés pour Fextirpation des tumeurs parotidiennes , et que A. Bérard, dans son mémoire, a si longuement détaillés, je me contenterai de dire, avec M. Richet (leçons orales), que, dans le cas de tumeur non ulcérée, l’incision doit être curviligne, dirigée de bas en haut, en passant au-devant de l’oreille, de manière à avoir un lambeau antérieur que l’on peut relever facilement pour disséquer la tumeur, et divulguer ainsi, autant que possible, toute trace d’une opération.
La ligature préalable des carotides a permis à M. Verneuil d’enlever une tumeur parotidienne avec plein succès (Bull, de la Soc. chir., 9 sept. 1863). Mais cette méthode, malgré la réussite, ne fut pas acceptée par tous les chirurgiens.
M. le professeur Verneuil a remplacé avantageusement ce procédé en combinant plusieurs méthodes opératoires, ainsi que le prouve
°m fX-fpÜhéliûme tubulé alumineux de la parotide. (Service de M. Verneuil parM. Cauchois, interne). _ Etienne P.., 48 ans, d’une taille au-dessus de la
entyTsÎ-Une CO“s‘ltutlon robuste. “'ayant jamais eu de maladie antérieure, re le 8 février 1872, pour une tumeur volumineuse delà région parotidienne
gauche, tumeur dont le début remontait à une dizaine d’années. Elle a d’abord attire 1 attention du malade lorsque, mobile encore sous la peau, elle avait le voume d une petite noix. - L’accroissement continu, successif n’a été a aucun moment, accompagne de douleurs ou d’hémorrhagies, ni de retentissement sur les gan lions ymphatiques voisins, ni d’altération de la santé générale. - Actuellement, a tumeur se présente sous l’aspect d’une masse végétante qui occupe la région de la glande parotide gauche. 1
Elle refoule en haut le pavillon de l’oreille et l’arcade zygomatique. En arrière elle dépassé le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien) en avant elle a pour limites une ligne verticale qui couperait le masséter par la moitié de sa argeur ; enfin, elle descend jusqu’à trois travers de doigt au-dessous de l’angle de a mâchoire. La circonférence de sa base mesure 42 centimètres et les contours en sont assez nettement délimités, sauf en avant, où un prolongement sous-cutané s etend suivant le trajet du canal de Sténon.
En saisissant la tumeur à pleine main, on peut lui communiquer des mouvements de totalité, limités sans doute dans tous les sens, principalement de haut en nas, sur les parties profondes.
La consistance est rénitente, quoique un peu molle au centre, plus ferme en approchant de la base; une sorte de lobule postérieur offre une fluctuation manifeste, indice de la présence d’un kyste. Du reste, ni battement ni souffle vascu-
laire.
La tumeur est ulcérée depuis quatre ou cinq mois, et l’ulcération s’est établie à la suite de l’ouverture de deux petites collections purulentes développées à la partie la plus saillante de la masse. Les bords en sont actuellement constitués par une peau amincie dessinant un contour très-irrégulier, duquel partent des bandes de peau, larges de 4 à 5 millimètres, en parties adhérentes, en parties libres décollées et jetées comme des ponts d’un point à l’autre de la surface ulcérée Cette dernière, d’un rouge vif, mamelonnée, offre quelques dépressions anfrac-
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1874. — Branlat.
Aucune odeur ne s’exhale de cette masse. La sensibilité cutanée est abolie en certains points sur les bandes de peau décrites plus haut, A la circonférence, ou plutôt à la base, la peau est saine et mobile. — Rien à noter du côté des muqueuses buccale et pharyngienne, aucune gêne de la déglutition. Rien non plus du côté des vaisseaux carotidiens.
Le refoulement du pavillon de l’oreille, a, de ce côté, déterminé un peu de dureté de l’oreille. Mais on constate une paralysie du nerf facial : effacement des rides de la moitié correspondante du front, écartement des paupières, qui ne peuvent être qu’imparfaitement mises au contact, déviation de la commissure gauche et de la joue, indépendamment de l’effet dû au voisinage de la tumeur. 11 n’y a pasd’épiphora. La vision est resté bonne à gauche.
Les caractères cliniques de cette tumeur indiquent l’opération, et celle-ci est pratiquée par la méthode suivante :
Afin d’éviter autant que possible les hémorrhagies que font redouter et l’apparence vasculaire de la tumeur qui saigne au moindre attouchement, et son siège, on rejette l’emploi du bistouri pour le galvano-cautère. A l’aide de ce dernier instrument, M. Yerneuil circonscrit la tumeur à sa base par un sillon qui intéresse la peau et les parties molles jusqu’à une profondeur de 2 centimètres et demi environ. Chemin faisant, on pratique deux ligatures artérielles, et, sur plusieurs points, on arrête par le fer rouge l’hémorrhagie plutôt veineuse qu’artérielle, dont la source est surtout dans la tumeur elle-même. Ce premier temps de l’opération terminé, la masse tient encore aux parties profondes par une base large de 10 centimètres ; M. Verneuil glisse alors sous cette base une pince à pansement, chargée d’une chaîne d’écraseur linéaire, laquelle doit étreindre ainsi une moitié de la tumeur ; une seconde chaîne, passée de la meme manière, embrasse l’autre moitié; les deux instruments fonctionnent en même temps pour achever l’extirpation. A partir de ce moment il n’a plus coulé, pour ainsi dire, une goutte de sang.
La masse, en tombant, laisse à découvert une vaste plaie circulaire dont la surface présente les parties suivantes :
4° En avant, quelques fibres restantes du masséter ; le bord postérieur de la branche montante du maxillaire inférieur dénudé de son périoste, par l’action de l’écraseur, sur une étendue de plus d’un centimètre ; le bord inférieur de la mâchoire et l’aponévrose cervicale;,
2® En arrière, le muscle sterno-cléido-mastoïdien, dont quelques fibres ont été détruites par le galvano-cautère ;
3o Entre ces deux régions, la gaine des vaisseaux carotidiens en bas, et plus haut, la bifurcation de l’artère carotide externe en maxillaire interne et temporale
superficielle. Cette dernière était mise à nu sur une longueur d’environ 5 à 6 millimètres, aussi crut-on prudent d’y appliquer deux ligatures préventives, l’une audessus, l’autre au-dessous de- la partie dénudée du vaisseau.
Il ne reste dans la plaie aucune trace apparente, soit de la tumeur, soit de la glande parotide; l’écraseur, passant au devant des vaisseaux du cou, a véritablement énuclé toute la masse morbide.
Histologie, par le Dr Muron : « La tumeur offre, à la surfaee de sa coupe, des zones de divers aspects. Le tissu fondamental est transparent, d’apparence fibreuse, et, au milieu, se trouvent agglomérées des masses blanchâtres ou jaunâtres de volume variable, depuis celui d’un noyau de cerise jusqu’à celui d'une petite noix. On y voit, en outre, plusieurs cavités ou lacunes à parois lisses qui soulèvent par place des végétations intralaeunaires du tissu fondamental. Ailleurs, les lacunes sont parcourues par des brides ; elles renferment un liquide rougeâtre ou rosé, filant et visqueux. Ce liquide, placé sous le champ du microscope, renferme des globules rouges de sang avec quantité de corps granuleux, au milieu d’une substance muqueuse légèrement striée. Le râclage de la surface des parois qui constituaient les cavités susdites ne parvient à enlever aucun revêtement épithélial, et ainsi se trouve éloignée l’hypothèse de cavités par distension de conduits glandulaires préexistants. Ajoutez que la présence des brides ou tractus intralaeunaires est plutôt en faveur de l’hypothèse de foyers de ramollissement.
» Le tissu fondamental, dans les points où il est transparent, se montre constitué par une trame fibreuse, au milieu de laquelle rampent des conduits ou lobules terminés en culs-de-sac, anastomosés entre eux et remplis de tissu épi" thélial.
» Dans les masses jaunâtres, à aspect grenu, l’on trouve presque exclusivement ies mêmes conduits aussi de cellules épithéliales; çà et là, quelques-uns de ces conduits ont subi la dégénérescence graisseuse. Les cellules constituantes mesurent environ 9 à 12 millimètres de diamètre et renferment un noyau muni d’une
nucléole.
» En résumé, cette tumeur se range dans la classe des épithéliomes tubulés. »
Le pansement de la plaie a été de la plus grande simplicité ; renouvelé trois fois en vingt-quatre heures pendant les six premiers jours, il a consisté en pulvérisation d’eau phéniquée et application de charpie imbibée de la même solution. — Le thermomètre n’a pas monté d’un demi-degré à la suite de l’opération, c’est-àdire qu’il n’y a pas eu de fièvre traumatique. La plaie s’est mise rapidement à bourgeonner et, dans le courant de mars, le malade quittait nos salles pour achevci chez lui sa guérison, [ftevue photoc/raphiQuc des Hôpitaux , septembre 1872.)
Le chirurgien a donc deux moyens sûrs pour extirper une tumeur parotidienne :
1° Le bistouri pour les tumeurs de moyen volume circonscrites et non ulcérées ;
2° Le galvano-cautère et l’écraseur linéaire pour les tumeurs volumineuses, qui ont de la tendance à saigner facilement et qui sont ulcérées.
Quant aux tumeurs carcinomateuses de la parotide, l’expérience de chaque jour nous indique qu’il ne faut pas les opérer. Bien que Bérard, contrairement à l’opinion de Richter, Richerand et Boyer, se soit montré partisan de l’extirpation de la parotide dégénérée, je ne crois pas qu’aujourd’hui le chirurgien doive entreprendre l’ablation d’un encéphaloïde parfaitement reconnu.
Si j e m’oppose ici à toute intervention chirurgicale dans une tumeur de mauvaise nature, ce n’est pas dans la crainte de blesser les organes importants qui sont contenus dans la région parotidienne.
Les observations que je rapporte prouvent que, dans la majorité des cas, on peut disséquer le nerf facial; que les vaisseaux ne doivent pas être un sujet de crainte pour un chirurgien habile et expérimenté. Le carcinome parotidien ne doit pas être enlevé, parce que toute opération chirurgicale ne fait qu’activer les progrès du mah
CONCLUSIONS
!1 ressort de cette étude, que la région parotidienne est affectée des mêmes tumeurs que les autres parties du corps ;
Que certaines tumeurs y sont plus fréquentes :
1° Le chondrome, tumeur cartilagineuse, à marche lente, récidivant quelquefois après l’ablation, pouvant se généraliser ; pronostic ordinairement favorable.
2° L’adénome, tumeur épithéliale, toujours formée aux dépens de la glande, ordinairement molle et fluctuante, à marche lente; ne s’ulcérant que rarement.
3° Le sarcome (forme fasciculée et myxomateuse), dépendant des éléments embryonnaires ; tumeur à marche assez rapide (cinq ans en moyenne) ; récidivant fréquemment et pouvant se généraliser.
Le diagnostic des tumeurs aiguës et des kystes n’offrent aucune difficulté ; il en est de même pour les engorgements scrofuleux et syphilitiques.
Le lymphosarcome local et le lymphosarcome multiple, peuvent être regardés comme deux modes différents d’une même maladie, la lymphadénie.
Le chondrome, l’adénome, le sarcome et le carcinome, sont caractérisés par des symptômes qui permettent de les distinguer entre eux.
Le diagnostic est impossible à établir quand les éléments de ses diverses affections sont combinés dans une même tumeur.
Au point de vue du traitement, il n’y a rien de particulier pour le premier groupe de tumeur.
Le lymphosarcome local réclame l’intervention chirurgicale; il est inutile d’opérer le lymphosarcome multiple que l’on ne peut arrêter dans sa marche vers une mort prochaine (2 ans).
Le chondrome ne doit être enlevé que dans les cas où les progrès du mal deviennent inquiétants.
11 faut opérer l’adénome le plus tôt possible.
Le sarcome réclame le même traitement.
Le bistouri convient pour enlever des tumeurs de petit volume , quant aux tumeurs considérables qui offrent une surface ulcérée, on aura grand avantage à employer le galvano-cautère et l’écraseur linéaire.
On ne doit jamais ponctionner, et, à plus forte raison, attaquer par l’instrument tranchant la parotide carcinomateuse.
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