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Exposer l'état actuel de nos connaissances sur les kystes congénitaux en y joignant les résultats d'une observation personnelle de plusieurs années, tel est le premier but de cet ouvrage, qui est à la fois un traité didactique et un résumé de mes travaux en cette matière. J'en ai poursuivi un autre non moins important en cherchant à faire ressortir que la Tératologie n'est le plus souvent qu'une branche immédiate ou éloignée de la Pathologie proprement dite.
Il est vrai que, pour la solution de ce dernier problème, les éléments d'une analyse physiologique et pathogénique rigoureuse sont encore très incomplets. Sur beaucoup de points même la notion du développement de riiomme n'est ni achevée ni définitive ; à fortiori^ le trouble qui atteint l'évolution organique doit-il nous échapper et rester pour longtemps ignoré.
Néanmoins, l'heure est venue d'aborder ces questions,
de les soumettre au contrôle d'une observation sévère
et à un jugement fondé uniquement sur des faits d'une
valeur indéniable.
Lorsqu'on ne parvient pas à éclairer complètement un point scientifique, en déterminer les limites, séparer nettement le connu de ce qui reste à découvrir et à démontrer, n'est-ce pas déjà une œuvre utile et pleine d'intérêt, malgré les regrets qu'elle laisse de ne pas aboutir à une solution définitive ?
Mon collaborateur, M. Achard, a été mon interne pendant une année ; avec un soin et une conscience qui seront appréciés, je n'en doute pas, il a relevé dans les documents étrangers ce qui avait trait à cette étude ; je saisis cette occasion de le remercier d'un travail accompli avec beaucoup d'intelligence, desavoir, et d'une collaboration très utile.
LANNELONGUE
Paris, 28 janvier 188G.
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. — DIVISIONS DU SUJET
L'expression kystes congénitaux, qui sert de litre à ce travail, n'est pas à l'abri de toute critique. Le mot kyste, en effet, est par lui-même un terme assez vague et plutôt consacré par l'usage qu'établi sur une définition rigoureuse. En outre, parmi les tumeurs que nous réunirons dans cette étude, il en est qui ne répondent pas au sens généralement attribué au mot kyste et dans lesquelles l'élément kystique est même tout à fait accessoire. Néanmoins, nous nous croyons autorisés à nous servir de cette expression, car la plupart des tumeurs qui nous occuperont sont incontestablement des kystes et sont ainsi désignées par tous les auteurs ; quant aux autres, elles se ratta- •chent aux kystes véritables par des liens étroits, et c'est d'ailleurs l'élément kystique qui nous intéresse particulièrement en elles.
Enfin l'épithète de congénital ne doit pas être prise ici au :s^ns littéral et n'implique nullement la constatation de ces tumeurs au moment de la naissance. Elle indique seulement que les conditions déterminantes de leur formation existaient dès la vie intra-utérine et que leur pathogénie se rattacbe à un trouble du développement. C'est d'ailleurs la même signification qui s'attache généralement au terme d'affections congénitales ; ces affections ne se révèlent parfois qu'à une époque plus
OU moins tardive; mais alors elles existaient pour ainsi dire eng(>rmc et ii l'élal talent de» la naissance, et plus tùl même, dès la vie embryonnaire ; il suffit de citer, comme exemple, la hernie inguinale congénitale duc aune malformation, à la persistance d'un état fœtal, et qui peut n'apparaître que plusieurs années après la naissance. Pour ces motifs, nous croyons pouvoir nous dispenser de créer un terme nouveau et nous conserverons l'expression communément usitée de kystes congénitaux, en lui donnant loulefiiis une acception plus large et en comprenant sous cette dénomination certaines tumeurs très voisines des kystes congénitaux proprement dits, mais dans lesquelles l'élément kystique n'a pourlanl qu'une part très restreinte.
La CLASSIFICATION DES RÏ3TES cn général est encore un sujet de discussion; celle des /ti/stes congénitaux se ressent de& mémos incertitudes, d'autant plus qu'ils sont d'ordinaire moins bien connus que les autres kystes dans leur structure et leur développement.
On admet généralement aujourd'lmi qu'une classification des kystes doit tenir compte beaucoup moins des qualités du contenu que de la structure des parois, et notamment de la nature de l'épithélium qui, dans les parois kystiques, est l'élément le plus important et le plus caractéristique. D'autre part, les kystes congénitaux, en tant qu'alFoction congénitale, liée au développement, doivent être caractérisés autant que possible par leur origine. On se trouve amené de cette manière à rechercher si l'on pourrait les classer d'après la provenance embrjologique de leur épitbélium, et s'il y aurait lieu, par exemple, de distinguer plusieurs catégories de kystes congénitaux, selon que le revêtement épithélîal dérive des feuillets externe, interne ou moyen du blastoderme.
Or, les faits observés montrent que cette idée séduisante est fausse et qu'elle exposerait à des erreurs. Un ne peut, en elTet, considérer les feuillets biastodermiquos comme des organes primitifs, no produisant que des tissus d'une seule
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espèce et complètement indépendants les uns des autres au point de vue de leurs dérivés.
Cette conception générale, développée surtout par Remak, qui attribuait à chaque feuillet un rôle spécial dans la genèse des divers tissus de l'organisme, est loin d'être justifiée par les faits, et Ton ne peut accorder qu'une signification purement morphologique aux trois feuillets du blastoderme. En outre, dans bien des cas, les kystes congénitaux ne résultent nullement d'une altération pathologique d'un tissu, d'une maladie d'un feuillet blastodermique, mais bien d'un trouble du développement, portant beaucoup moins sur les propriétés organiques des éléments et des tissus que sur leur siège dans l'organisme embryonnaire. Ce vice de formation est plutôt en effet une maladie de région ; il peut intéresser plusieurs feuillets et telle ou telle partie plus ou moins différenciée de ces feuillets. Voilà pourquoi l'on peut observer dans ces produits anormaux des dispositions de structure très variées, mais aussi reliées les unes aux autres par de nombreux intermédiaires ; voilà pourquoi aussi, en raison de ces variétés nombreuses et de ces affinités multiples , on ne peut faire intervenir les éléments d'un seul feuillet blastodermique pour caractériser les kystes congénitaux. Enfin, comme le désordre embryologique qui est l'origine de ces formations, nous est à peu près inconnu dans sa nature intime, nous ne pouvons non plus nous en servir comme d'un élément de classification et nous devons nous contenter, en définitive , pour distinguer les kystes congénitaux, des caractères anatomiques de leurs parois.
Quant aux tumeurs complexes, renfermant dos kystes de nature variée et des tissus de toute sorte, on doit procéder pour elles du simple au composé et étudier à un point de vue spécial leurs différentes cavités kystiques, pour les réunir ensuite par la pensée en une même tumeur.
D'après les caractères anatomiques des kystes congénitaux, nous distinguerons d'abord ceux dont les parois offrent la
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slruclure de la peau et des membranes muqueuses : les kystes UERMOÎDES ET LES HYSTES MucoïDES ; lie là dcux catégorics de kystes, qui feront l'objet des deux premières parties de ce travail. Dans une troisième partie nous étudierons une variété toute spéciale de kystes congénitaux, les kystes séhei:x. qui se distinguent nettement des autres kystes. Enfin, dans une quatrième partie, nous rassemblerons des kystes divers, n'ayant pu rentrer dans les catégories précédentes, soit parce que leur étude est trop incomplète, soit à cause de leur nature différente qui les rapproche des kystes ordinairement développés chez l'adulte.
Les h/sles dermotdes et les h/&les nuicoldes, qui seront étudiés dans les deux premières parties, ont entre eux une très grande ressemblance et se trouvent d'ailleurs fréquemment associés. Au point de vue du mécanisme de leur formation, ils ne peuvent même être séparés. Si nous avons établi une distinction et constitué d'abord un groupe de h/stes congénitaux à paroix cutanées, c'est que les tumeurs qui renferment des kystes de cette nature sont les plus fréquentes, les mieux connues, et forment une série parfaitement naturelle et déjà bien étudiée. Mais la différence anatomïque qui les sépare des Âysti's miicoides nous parait dépendre seulement de la localisation différente d'une cause semblable, et nous considérons toutes ces tumeurs comme des organes anormaux, résultant d'une anomalie de position, d'une ectopie de leurs éléments générateurs, qui relève d'une perturbation de même ordre survenue dans le développement fujtal. C'est la nature même do cet accident d'évolution qu'il faudrait connaître pour posséder les éléments d'une classification naturelle. Maïs tout est encore à faire dans cet ordre d'idées et l'on doit au moins commencer, en bonne logique, par les faits les mieux connus ou, pour mieux dire, les moins obscurs; car nous verrons dans le cours de cette élude à combien d'hypothèses il nous faudra recourir, faute de faits démontrés, el combien de problèmes soulevés resteront sans solution.
PREMIÈRE PARTIE
KYSTES DERMOIDES
Nous réunirons dans cette première partie toute une série de productions, en apparence assez diverses, mais formant en réalité un groupe homogène et bien défini si, au lieu de les considérer isolément, on les classe d'après leurs affinités en une série continue. Ces productions comprennent les tumeurs congénitales décrites sous les noms de kystes sébacés *, kystes dermoides, kystes fœtaux par inclusioti, inclusions fœtales. Sans parler de leur origine congénitale et des rapports qu'affecte leur formalion avec le développement embryonnaire, ces tumeurs sont encore rattachées les unes aux autres par un lien commun dont l'importance est capitale, parce qu'il les unit au double point de vue de Torigine et de la structure, et qu'il en constitue la caractéristique véritable, à la fois anatomique et pathogénique. Ce caractère fondamental est l'existence dans ces productions de cavités kystiques que nous désignerons sous le nom de cavités dermoïdes ; les parois de ces cavités présentent la structure fondamentale du tégument externe ; elles dérivent d'ailleurs de ce tégument ou, d'une manière plus générale, des parties du feuillet corné de l'embryon qui donnent nais-
1. Le mot sébacé désigae ici une simple apparence macroscopique et nullement un caractère d*origine ; nous entendons par ce terme des kystes en réalité dermoïdes, dont le contenu ressemble à celui des kystes sébacés vulgaires, d'origine folliculaire.
sance à la peau et à certaines muqueuses. Malgré los différences assez considérables que peuvent présenter, quant h leur structure, les tumeurs de cctlc espèce, dans toutes, depuis les plus simples juqu'aux plus complexes, se retrouve ce m6mp élément de composition, ces mômes cavités dermoïdes, réparties, il est vrai, en proportions variables, mais constantes, et la part qu'elles prennent à la formation de ces tumeurs est presque toujours prédominante, souvent même exclusive.
La ilélïnilion de cette calégorie de kystes csl due k Leberl (1852). Cependant en 1831 Leblanc avait décrit, sous ce même nom de kyste dermoïde, un kyste pilifère inlra-crAnien trouvé chez un cheval ' ; de semblables kystes avaient aussi été signalés par de nombreux observateurs et les caractères cutanés de leurs parois plusieurs fois vérifiés ; mais c'est Lebert qui, en rassemblant les faits analogues, fonda vérilablement le groupe des kystes dermoïdes, et ce sont ses travaux qui firent entrer le mol dans le langage courant. Quant au terme lui-même, il existait antérieurement dans la science, et fiicbat l'avait employé pour dénommer son système dermoïde constitué par l'ensemble du derme'. Mais, comme on le voit, c'est dans une acception différente et plus conforme à son élymologie qu'il fui employé par Lebert, c'est-à-dire comme exprimant une ressemblance avec la peau normale (Sîpiii, peau). Aujourd'hui le mot est consacré par l'usage avec la signification que lui donnait Leberl.
Outre les tumeurs appelées communément kystes dermoïdes, et dont la composition, plus ou moins variée, offre plusieurs degrés, nous décrirons ici certaines tumeurs congénitales, encore plus complexes, auxquelles est appliqué parfois
i. Leblniic, Kytte lUrmaïde li-otivé dam le cr/liip il'u» cheval : JowhiiI Ihforii/ue fl pratique de mfdnHne vétérinaire, janvier iSSl , d'aprÈa une analyse du Reeueit de médecine vétérinaire, t. VIII, 1831, p. 312.
3. Xht. Bichat, Anatomie générale appliquée à la physioloijie et n la inr'dfciHe, Paris, an X (ISUIj, seconde partie, p. 641. La claseification de Bichat coropreaoit amû uu système fpideruialdc.
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le nom A'inclusiom fœtales. Si nous réunissons en un groupe unique des tumeurs aussi variées, c'est que leurs rapports sont tellement intimes, les divisions si difficiles à établir au milieu d'elles, qu'elles semblent bien évidemment alliées les unes aux autres par une parenté commime. Nous nous réservons, d'ailleurs, de fournir plus tard les preuves à l'appui de ce fait.
Enfin, on doit aborder un point préliminaire au sujet des kystes dermoïdes ordinaires, qui forment la partie la plus importante des tumeurs que nous étudions : ces kystes sontils toujours d'origine congénitale ? La question est généralement résolue par l'affirmative ; la plupart des auteurs considèrent les kystes dermoïdes comme une affection congénitale, cette expression étant prise au sens indiqué plus haut. Nous adoptons dès maintenant cette opinion que nous aurons à justifier par la suite, et nous ferons entrer, par conséquent, tous les kystes dermoïdes dans le cadre de notre élude.
PREMIÈRE SECTION
DESCRIPTION TOPOORAPHIQUE
Les kystes dermoïdes ont été rencontrés en des endroits très divers; toutefois il est un petit nombre de régions qui sont pour ces kystes de véritables lieux d'élection. D'après la statistique de Lebert, c'est dans l'ovaire qu'ils sont de beaucoup les plus fréquents et, sur 176 cas relevés par cet auteur dans l'espèce humaine, il s'en trouve 129 dans l'ovaire, tandis qu'au deuxième rang le pourtour de l'orbite en compte seulement 13. Toutefois cette statistique , malgré le grand nombre des faits qui la composent, ne donne pas avec une entière exactitude la fréquence relative des kystes dermoïdes : car elle est établie, non pas d'après une série d'observations personnelles, mais d'après les cas publiés, c'est-à-dire principalement d'après des faits qui sortent un peu de l'ordinaire et qui présentent un intérêt quelconque par leur étrangeté ou par leur complexité ; or, c'est dans l'ovaire surtout que se rencontrent les kystes dermoïdes à structure complexe. Les kystes de la tête, au contraire, dont la composition est généralement fort simple, ne sont pas d'ordinaire livrés à la publicité, et partant ne se trouvent pas compris dans une statistique sçmblable à celle de Lebert. Aussi nous rangerons-nous à l'opinion exprimée par Heurtaux, qui, d'après ses observations personnelles, considère ces productions comme beaucoup plus fréquentes au voisinage de l'orbite que partout ailleurs*.
1. Pauly, adoptant l'opiuloii de Lùckc, s'élève également contre cette prédominance attribuée par Lebert aux kystes dermoïdes de Tovaire.
Sans vouloir établir pour ces tumeurs une classification d'après leur fréquence , nous citerons comme sièges d'élection des kystes dermoïdes : Torbite et son pourtour, le cuir chevelu, le cou, le plancher buccal, la cavité abdominale, le scrotum et la région sacro-périnéale. En dehors de ces régions les kystes dermoïdes sont tout à fait rares.
CHAPITRE PREMIER
KYSTES DERMOÏDES DE l'oRBITE ET DE SON POURTOUR
Les kystes dermoïdes de Torbite et de son pourtour ont été signalés déjà depuis longtemps. Pierre de Marchettis*, Maître- Jean citent des cas de mélicéris et d'athéromes de cette région qui se rapportent selon toute vraisemblance aux kystes dermoïdes. Toutefois l'étude sérieuse de ces tumeurs est de date relativement assez récente. Lawrence est l'un des premiers auteurs qui aient indiqué quelques-uns de leurs caractères les plus importants. Gaillard (de Poitiers) en 1836 en publia 9 cas, et insista sur plusieurs particularités dont il avait remarqué la constance d'après une vingtaine d'observations personnelles. AVecker *, sous le nom de kystes folliculaires, décrit des tumeurs de Torbite qui ne sont autres que des kystes dermoïdes. Depuis, ces tumeurs ont été bien étudiées, non seulement au point de vue analomique et clinique, mais encore au point de vue pathogénique, notamment dans les thèses de Régnier (1869), de
i. Warmont, Thèsede Paris, 1858, p. 57, obs. XXI; p. 62, obs. XXIV et XXV. 2. Wecker, Traité théorique et pratique des maladies des yeux, Paris, 1863 ; t. L
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Lamps (1874), de Cusset (1877). Récemment, en 1880, Berlin a donné une description des kystes dermoïdes orbitaires d'après le relevé d'un grand nombre de faits publiés; toutefois cet auteur considère comme dermoïdes presque tous les kystes de l'orbite, opinion sans doute vraisemblable, mais en tous cas
Kytte dermoTdc de la queue du sourcil [obs. XI).
impossible à démontrer avec les observations anciennes. Aussi pensons-nous qu'il faut écarter un certain nombre des cas rassemblés par Berlin comme étant d'une détermination impossible , d'autant plus que notre but n'est pas do faire une statistique jcomplète, et que les faits précis sont suflisamment nombreux et parfaitement comparables.
Parmi ces kystes, ceux de la queue du sourcil sont de beaucoup les plus fréquents. Hs sont ordinairement de petit volume
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et passent même parfois inaperçus dans la première enfance. En générai, jusqu'à vingt ou vingt-cinq ans, ils ne dépassent pas le volume d'une noix ou d'une pomme d'api ; dans certains cas cependant ils peuvent atteindre celui d'un œuf. Après vingt-cinq ans, selon Després, ils resteraient stationnaires et pourraient même diminuer un peu.
Les kystes du sourcil sont situés au-dessous de l'orbiculaire des paupières, auquel ils sont lâchement unis, et reposent directement sur le périoste du frontal, auquel ils sont, au contraire»
Fia. 2. — Kyste dermoTde frontal (obs. IV).
fréquemment adhérents par un pédicule ou par une portion plus ou moins large de leur paroi. Le plus souvent ils occupent le tiers externe du sourcil, tantôt à l'union du tiers externe avec les deux tiers internes, tantôt plus en dehors jusqu'au niveau de l'angle externe de l'orbite. Mais ils peuvent aussi siéger à la partie moyenne ou sur la tête du sourcil, vers le grand angle de l'œil. Ils ne sont pas toujours exactement sur la ligne du sourcil et peuvent empiéter sur les régions voisines : le front, la tempe; ils sont quelquefois tout à fait audessus de la ligne d'implantation des poils (V. observ. II, IV^
U KYSTES DEItMOIDES
V et SI). On en a rtincontré dans la région intersourcilière,
exactement sur la ligne médiane.
Dans l'orbite les kystes dcrmoïdes ont été observés dans toutes les parties do cette cavité, mais plus fréquemment sur les parties latérales que sur les parois inférieure ou supérieure.
Tantôt ils sont enlièremenl logés dans l'orbite, tantôt ils proéminent en dehors, présentant toutefoi.s un prolongement intra-orbitaire.
Lyford a pratiqué l'ablation do l'œil pour un kyste congénital à contenu stéalonialeux du fond de l'urbile qui entourait complètement le nerf optique. Brœer et Weigert ont publié l'observation d'un kyste dermoïde complexe {lératome congénital) siégeant eu arrière du globe de l'œil, et G. Lawson a observé un cas analogue de lumeur complexe, renfermant des kystes à épithélium pavîmcnteux, mais dont la nature dermoïde n'est pas établie.
Dans un grand nombre de faits, ces kystes présentent avec le squelette des adbérences remarquables, indiquées déjà par Lawrence. Tantôt ce sont simplement quelques Iractus fibreux ; tantôt un pédicule relie la paroi kystique au périoste; tantôt il y a adhérence d'une portion plus ou moins étendue de la poche h ce périoste, et même l'os est souvent creusé à ce niveau d'une petite dépression ou cavité. Cette dépression osseuse, conslatable au toucher, déjà rencontrée par Boyer, Jobert (de Lamballe), Gaillard, n'est pas seulement, comme le dit Després ', le résultat d'une illusion semblable à celle que donne le toucher d'une varice qui passe sur la crélc du tibia; elle existe anatomiquement et a maintes fois été constatée. Nous trouvons, en elfet, dans les cas publiés les adhérences simples indiquées 23 fois et la dépression du squelette 18 fois. Dans nos faits personnels, nous avons rencontré 9 fois ces adhérences cl 1 fois la dépression osseuse.
-e de médecine et de chirurgie pi-aliqw.'. t. X.XXIII, article
DESCRIPTION TOPOGRAPHIQl'E 15.
Cette dépression est très variable ; tantôt c'est une petite fossette très superficielle, capable d'admettre Textrémité du doigt, en forme de godet, dont les bords sont quelquefois rugueux et saillants; tantôt c'est une cavité véritable, longue de l cent. 1/2 {Richet, obs. IV de Régnier), 2 cent. 1/2 (Richet, obs. V de Régnier), capable de contenir un noyau de cerise, un objet plus gros, et dans laquelle s'engage un prolongement du kyste qui adhère intimement à sa paroi. Cette espèce de canal osseux, sous le sourcil, est dirigée en général très obliquement en dehors et ne communique pas avec le sinus frontal (Régnier). Quelquefois le kyste, en partie incrusté dans l'os, en partie au dehors , affecte la disposition en bissac des abcès en bouton de chemise. L'excavation peut intéresser toute l'épaisseur de l'os, €n sorte que le kyste se trouve en contact avec la dure-mère crânienne qui est mise à nu pendant l'extirpation, comme dans le cas d'Esmarch. Dans un kyste orbitaire opéré par Richard, Je doigt porté dans la plaie reconnut que la voûte de l'orbite faisait défaut et put sentir la mollesse du cerveau. {Soc, de /:hir,, 1853.)
L'on a attribué cette modification du squelette à une sorte J'usure mécanique produite par le développement du kyste, et on l'a comparée à celle que l'on observe dans les anévrysmes en contact avec les os (Jobert de Lamballe). Elle paraît se rattacher plutôt au développement de l'os qui se trouve gêné par la présence de la tumeur et par son accroissement. Elle ne se rencontre pas seulement lorsque le sujet avance en âge, comme le dit Gaillard, car nous avons constaté cette fossette dans un cas de kyste du sourcil chez un enfant de trois semaines.
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CHAPITRE II
KYSTES DERMOlDES DU CRANE
La surface du crâne est assez souvent le siège de kystes dermoîdes; il est probable d'ailleurs qu'un certain nombre de ces tumeurs ont été parfois rapportées aux loupes et aux kystes sébacés ordinaires, qui sont très fréquents en cette région. Les kystes dermoîdes peuvent occuper les diverses parties du crâne, mais ils semblent siéger de préférence au niveau de la fontanelle antérieure ou dans son voisinage, à la partie supérieure du frontal. Us se rencontrent encore assez ordinairement au pourtour de Toreille, à la région mastoïdienne ; nous en rapportons deux exemples sur Toccipital. Enfin, ils sont fréquents à la tempe, et, en ce point, ils se rattachent aux kystes du sourcil.
Comme les kystes orbitaires et péri-orbitaires dont ils présentent tous les caractères, ils ont un siège profond, sousaponévro tique ou sous-musculaire ; ils offrent avec le squelette les mêmes connexions intimes, et à leur niveau s'observe fréquemment la même dépression osseuse qui peut aller jusqu'à la perforation complète. Richardson*, quia insisté sur cette altération du squelette, la considérait comme spéciale aux kystes congénitaux; toujours est-il que les kystes sébacés ordinaires n'arriveraient à la produire qu'après une longue durée et lorsque la tumeur a pris de grandes dimensions, tandis que, dans le cas de kystes dermoîdes, elle peut se rencontrer de bonne heure et alors que la tumeur n'a qu'un petit volume. Ajoutons enfin que, sur un fœtus atteint de malformations multiples et
1. Discussion à la Surgical Soc, of Ireland, 6 avril 1866 ; London Médical Press and Citxular, april 25, 1866, p. 42 i.
dont le crâne était resté en partie membraneux, Heschi a trouvé un kyste pilifère directement appliqué sur la dure-mère, en un point où le squelette faisait défaut.
Les faits de kystes dermoïdes sous-cutanés avec perforation des os du crâne forment une transition naturelle avec ceux dans lesquels on a décrit des productions semblables complètement incluses dans la boite crânienne, soit au voisinage des os, soit plus profondément. Ces kystes intra-crâniens peuvent d'ailleurs présenter avec le squelette des connexions de même ordre que les précédents *.
KYSTES DERMOÏDES DE LA FACE
A la face, outre le pourtour de l'orbite, les kystes dermoïdes peuvent occuper le nez et la joue.
Sans parler de ceux qui siègent à la racine du nez, c'est-àdire à la région intersourcilière, et que nous avons déjà mentionnés, on en a rencontré sur le nez proprement dit.
1. Nous laisscroas de côté les tumeurs décrites sous les noms de tumeurs perlées (Cruveilhier, Virchow), cholestéatomes (J. Mûller). Il règne en effet, notamment dans les auteurs allemands, une certaine confusion entre ces tumeurs et les kystes dermoïdes, ceux du moins qui ont seulement un contenu graisseux. C'est ainsi qu'un kyste de la queue du sourcil a été décrit par Esmarch sous le nom de cholestéatome. Aussi Prescott Hewett s'accorde-t-il avec Paget pour ne trouver aucune différence essentielle entre les cholestéatomes et les tumeurs sébacées, congénitales ou non. Mais sous cette dénomination de cholestéatome ou tumeur perlée on a compris, non seulement au crâne, mais encore en d'autres régions, des tumeurs différentes, telles que des sarcomes angiolithiques, des épitbéliomas, des kystes sébacés ou dermoïdes.
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Lawrence rapporte le cas d'une petite tumeur congénitale, siégeant sur la voûte du nez {on the bridge of ihe nose) et pourvue d'un petit orifice externe, assez large pour admettre un stylet de trousse et qui donnait parfois issue à une matière grasse; un stylet s y enfonçait d un tiers de pouce environ. Il l'ouvrit et trouva une membrane lisse brillante couverte de
' liyntc dcrmolile médian siùgcant sur le das d
poils, qu'il fut difficile d'enlever complètement par dissection. Cruveilhier a observé chez une petite fille de neuf ans, à la partie moyenne du nez, un petit pertuis dans lequel un stylet s'engageait jusqu'à i pouce 1/2 de profondeur en se dirigeant d'abord sous la peau, puis plus profondément du côté des sinus frontaux ; il n'y avait aucune communication avec les fosses nasales, comme on put s'en assurer par une injection ; la pression debauten bas faisait sortir par l'orifice de petits poils. Nous rapportons deux cas qui peuvent être comparés aux
précédents. Dans l'un, le kyste siégeait à la partie moyenne du dos du nez, chez une petite fille de vingt mois; il était pourvu à sa partie inférieure d'un étroit orifice cutané; il contenait des poils et sa paroi était dermoïde (V. fig. 3 et obs. XX). L'autre cas est un kyste également congénital de la pointe du nez chez un enfant de cinq mois; comme les précédents, il était remarquable par l'existence d'un pertuis, et de plus, cet orifice livrait passage à une petite houppe de poils follets (V. pi. I, fig. 1 et 2, et obs. XXI).
A la joue, nous en avons rencontré un exemple près de la région parotidienne, et un autre au-dessus du sillon qui sépare cette région de la lèvre supérieure. Nous citerons aussi un cas observé par Verneuil: il s'agissait d'un kyste dermoïde et pilifèrc, accompagné de plusieurs petits kystes à épithélium pavimenteux, siégeant sur la face externe du maxillaire supérieur.
KYSTES DERMOIDES DU COU
Les kystes dermoïdes du cou sont très anciennement connus, puisque Celse parle 'de tumeurs enkystées, développées entre la peau et la trachée, nommées par les Grecs bronchocèles et contenant une matière semblable à du miel, à de l'eau, et quelquefois même des poils mêlés à de petits os : interdum etiam minutis ossibus pili immixti. Mais l'étude anatomique et pathogénique de ces productions, étroitement liée, comme
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nous le verrons par la suite, à celle des fistules congénitales du cou, ne date, comme celle-ci, que de notre époque. C'est à la suite des travaux sur la pathogénie de ces fistules, et principalement des recherches de Ileusinger *, que les relations de ces tumeurs avec les feules branchiales de Tembryon ont été établies.
Ces kystes ont été souvent décrits sous les noms de kystes alhéromateux, athéromes profonds du cou, kystes branchiaux [Kiemengangscysten, Roscr), et, par le fait même de ces dénominations un peu vagues, ils n'ont pas toujours été bien distingués des autres kystes branchiaux, ni même des kystes congénitaux du cou en général. Or, il importe de faire remarquer que les kystes congénitaux du cou ne sont pas tous formés aux dépens des fentes branchiales, et de plus que tous les kystes branchiaux ne sont pas dermoïdes. Cette considération nous impose l'obligation étroite de faire un choix parmi les observations et de n'accepter que les faits dans lesquels la nature dermoïde de la paroi nous parait suffisamment démontrée. Aussi laisserons-nous de côté un grand nombre de kystes très probablement branchiaux et rapportés autrefois à des hygromas de la bourse séreuse de Boyer, à la dilatation des glandules sous-muqueuses glosso-épiglottiques (Xélalon).
Car, s'il y a de bonnes raisons de croire à leur nature branchiale, il n'en est pas moins vrai que la discussion rétrospective de ces faits anciens ne nous offrirait aucune utilité ; d'ailleurs leur détermination exacte serait le plus souvent impossible faute d'éléments, puisque les observations dont il s'agit sont dépourvues du contrôle histologique. Nous donnerons à la bibliographie l'indication d'un certain nombre de faits de ce genre qui restent indéterminés, et nous aurons soin, dans notre relevé, de préciser les distinctions précédemment in-
1. Hcusingcr, Hah-Kiemen-Fisteln von noch nicht beohachteter Fof*m : Virchow's Archiv f.path. Anal, Bd. XXIX, 186 i, s. 358, et Zu den Ilalskiemenùogen Resien : Ibid, Bd. XXXUI, 1863, heft 3, s. 4 il.
diquécs dont on trouvera Texplication au chapitre de la pathogénie.
On a distingué , d'après le siège , deux sortes de kystes dermoïdes du cou : les latéraux et les médians.
Les kystes des régions latérales ont un siège assez variable. En général, ils occupent la région sterno-mastoïdienne à diverses hauteurs; en son milieu (2" cas de Max Schede), à sa partie inférieure au-dessus de la clavicule (Baumgarten) ; mais ils peuvent occuper aussi la région parotidienne (Virchow, Bryant), la région sous-maxillaire (Quain, Esmarch, fig. 2).
Leur volume est variable ; ils peuvent acquérir les dimensions du poing (Esmarch, fig. 1).
Ils prennent parfois extérieurement une apparence bilobée lorsqu'ils sont croisés par une bride aponévrotique ou le tendon d'un muscle.
Ils sont en général situés sous le bord antérieur du sternomastoïdien et s'étendent plus au moins profondément , parfois jusqu'à la colonne vertébrale (Max Schede, 2* cas), ou vers le pharjnix en jetant un prolongement entre cet organe et le larynx (1" cas de Max Schede). Il n'est pas rare de les voir adhérer à la gaine des gros vaisseaux du cou (!*' cas de Max Schede, Virchow, 2 cas de Langenbcck), disposition qui peut donner lieu à des difficultés opératoires et même entraîner la lésion de la jugulaire hiterne pendant leur extirpation (Langenbcck). Dans un cas de Langenbeck, la tumeur adhérait à l'apophyse styloïde.
Les kystes dermotdes de la région médiane du cou ont été divisés un peu artificiellement en sus- et sous-hyoïdiens. Ils sont le plus souvent situés au voisinage de l'os hyoïde, entre cet os et le cartilage thyroïde. Mais ils peuvent siéger plus bas : ainsi dans un cas de Giraldès la tumeur répondait au milieu de la distance qui sépare le cartilage thyroïde de la fourchette stemale. Tachard a extirpé un kyste pîli-graisseux de la partie inférieure de la région sous-hyoïdienne, et Bidder a observé
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un kyste placé immédiatement au-dessus de Téchancrure susslernale.
Us ne sont pas toujours exactement médians; dans une de nos observations le kyste était situé sur la partie latérale gauche du cartilage cricoïde près de la ligne médiane.
Leur volume est plus petit en général que celui des kystes latéraux ; souvent il ne dépasse pas celui d'une noix ou d'une noisette. Toutefois on en a observé de plus gros : Broca en a opéré un du volume d'un œuf de poule.
Les kystes thyro-hyoïdiens sont situés au-dessous des muscles de ce nom ; ils reposent sur la membrane thyro-hyoïdienne et adhèrent fréquemment à l'os hyoïde, directement ou par un pédicule. Ces adhérences sont mentionnées cinq fois dans les observations que nous avons rassemblées et nous les avons constatées dans Tun des deux cas que nous rapportons. En outre elles sont signalées dans plusieurs observations de kystes dont la nature est restée indéterminée *. Dans le fait de Tachard, c'est à la partie antérieure de la trachée que la poche kystique était adhérente.
Les kystes dermoïdes du cou sont ordinairement sous-cutanés et indépendants du tégument. Cependant Heschl a trouvé sur le cadavre d'un homme de soixante-trois ans un petit sac du volume d'une aveline à contenu sébacé, reposant sur une petite dépression peu profonde de l\)s hyoïde, tapissé d'un épiderme couvert de poils et qui s'ouvrait par l'intermédiaire d'un étroit canal à la surface de la peau, un peu à gauche et au-dessous du milieu de l'os hyoïde. Dans ce cas intéressant, le revêtement du sac se continuait avec l'épiderme et l'orifice cutané était tout à fait uni, sans trace de cicatrice, en sorte que la communication du kyste avec l'extérieur était primitive et non accidentelle.
1. Dupuytren , en 1831 , parlant des kystes 8(?reux thyro-hyoïdiens dont il a observé une vingtaine d'exemples et qui sont probablement des kystes branchiaux, note déjà l'adhérence profonde au ligament thyro-hyoïdien moyen.
KYSTES DËRMOIDES DU PLANCHER BUCCAL
Les kystes dermoïdcs du plancher de la bouche forment le groupe des grenouille tles dermoïdes. Ces tumeurs ne sont pas absolument rares et paraissent avoir été depuis longtemps observées, puisque Pierre de Marchcttis en 1670 racontait un fait de mélicéris sublingual, et que Jourdain en 1778 citait deux observations dont une, au moins, paraît se rapporter à la grenouillette dermoïde. II en est de même de l'observation recueillie par Hernu en 1791 et citée dans les Œuvres chirurgicales de Desault. A celte époque l'existence de ces tumeurs était bien connue, puisque Benj. Bell (1796) disait que les loupes du plancher buccal sont aux grenouillettes dans le rapport de 1 à 20. Toutefois les observations anciennes ne peuvent guère présenter qu'un intérêt historique et, ici encore, pour tracer la description de ces tumeurs, c'est à des faits mieux observés et plus récents qu'il faut s'adresser *. En 1881, dans un mémoire adressé à la Société de chirurgie, Combalat (de Marseille) mentionne treize cas publiés de kystes dermoïdes du plancher buccal, auxquels il ajoute une quatorzième observation personnelle. En même temps, à la môme Société, Th. Anger et Duplay en citaient chacun un cas inédit, et Nicaise publiait l'observation d'un kyste dermoïde canalieulé.
Enfin, en 1883, dans un article publié par Ozenne dans les
1. Pour rhistorique de ces tumeurs consultez les thèses de Bertherand, de Landetà, Démons, et le travail de £. Ozenne.
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Archives de médecine, se trouvent rappelés quelques autres faits, accompagnés de la relation d'un cas personnel. A ces exemples il faut encore ajouter ceux de Padieu (d'Amiens) (1874), de Gruber (1880), de Hofmokl (1881), de Barker (1883) et de Dardignac (1884).
La nature dermoïde de la tumeur est mise hors de doute par l'examen microscopique dans les cas de Denonvilliers et Verneuil, E. Cruveilhier, Gaillard, Paquet, Vemeuil, Combalat, Hofmokl, Ozcnne, Barker et Dardignac, et, à défaut d'examen histologique, par la présence de poils dans les cas de Linhart, de Gueterbock et dans un des faits de Richet.
Ces tumeurs sont plus souvent médianes que latérales ; sur 27 cas, nous trouvons 22 fois le siège noté : 14 fois le kyste était médian et 8 fois il était latéral; encore sur ces 8 cas, dans le fait de Nicaise, la tumeur était reliée aux apophyses géni par un cordon canaliculé exactement médian. Ordinairement le kyste est rapproché de la ligne médiane et situé à la partie antérieure du plancher buccal, sous la pointe de la langue*.
Les kystes médians se développent entre les muscles génîoglosses (Linhart, DenouNdlliers et Verneuil, Ed. Cruveilhier, Barker), qu'ils écartent à mesure qu'ils augmentent de volume pour envahir la région sublinguale et faire saillie sous la muqueuse du plancher buccal dont ils se coiffent en se développant. Ils atteignent ainsi le volume d'un œuf et font alors généralement saillie à la région sus-hyoïdienne. Par les progrès de leur développement, ils refoulent la langue en haut et en arrière et les dents en avant, au point que le bord alvéolaire peut devenir presque horizontal (Denonvilliers et Yerneuil). Lorsqu'ils atteignent un certain volume, ils gênent la phonation et la res-
1. Barker divise ces kystes du plancher buccal en trois variétés suivant le siège :
10 Médians entre les géuio-glosses ;
2o Unilatéraux entre les muscles mylo-hyoldiens et génio-glosscs ; 3» Bilatéraux au-dessus des mylo-hyoldiens et au-dessous des génio-glosses.
piration, la mastication et la déglutition, la succion chez le nouveau-né, comme dans le cas de Richet. Dans un fait de Linhart, la tumeur touchait la voûte palatine et empêchait le rapprochement des mâchoires.
Comme les kystes dermoïdes des régions précédemment étudiées, ceux du plancher buccal offrent parfois des adhérences avec le squelette. Dans le cas de Dardignac, Tadhérence se faisait avec les apophyses géni du maxillaire inférieur ; dans le fait de Nicaise elle s'établissait au même point par un cordon canaliculé. Dans le cas de Combalat, il y avait au niveau du kyste une légère dépression du maxillaire au-dessous des apophyses géni. Dans d'autres exemples c'est à l'os hyoïde que le kyste est attaché (Verneuil, Gucterbock). Dans le fait de Denonvilliers et Yerneuil, on trouvait à la partie inférieure de la tumeur des adhérences fibreuses, larges de 7 à 8 millimètres, étendues sur une longueur de 3 centimètres de la symphyse du menton jusqu'au voisinage de l'os hyoïde et très exactement médianes. Enfin, dans le cas rapporté par Ozenne, on remarquait sur la ligne médiane, à la partie profonde de la tumeur, des adhérences fibreuses en deux points : au niveau du frein et près de l'insertion des génio-glosses en avant, sans qu'il existât aucune union avec le maxillaire.
Ici semblerait devoir trouver place l'étude de certains kystes dont la formation se rattache à l'évolution de la muqueuse buccale et par conséquent d une portion du feuillet corné : nous voulons parler des kystes des mâchoires. Toutefois ces kystes se distinguent par certains caractères des kystes dermoïdes précédemment étudiés, aussi bien que de ceux qui vont suivre. En effet, les tumeurs kystiques congénitales qui siègent en cette région des maxillaires sont très variées dans leur nature. Certains kystes, d'une structure assez simple, présentent avec les dents des rapports spéciaux et intéressants au point de vue anatomique et clinique. D'autres, infiniment plus complexes, offrent avec les monstruosités des mâchoires des relations
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étroites et par là méritent d'être comparés aux tumeurs analogues de la région sacro-cpccygienne. Pour ces motifs, nous croyons préférable de renvoyer leur étude à la suite de celle des tumeurs sacro-coccygiennes.
KYSTES DERMOIDES DES PAROIS THORACIQUES
Les kystes dermoïdes des parois thoraciques ont été observés particulièrement à la région sternale et au niveau de Tunion des deux premières pièces du sternum. Les faits que nous avons rassemblés ne sont pas nombreux. Venot, en 1837, à la suite d'une observation de kyste pileux de la jambe, mentionne sans détails un cas semblable observé deux années auparavant chez un homme à la région sternale. — J. Cloquet, en 18SS, à la Société de chirurgie, dit avoir observé une tumeur du sternum contenant des poils mêlés à un tissu corné, ramolli, blanchâtre. — Ed. Simon, à la Société anatomique, en 1858, rapporta l'observation d'un kyste rencontré chez un jeune homme de vingtsept ans, s'étant développé lentement depuis l'enfance et situé audevant des deux premières pièces du sternum. 11 contenait de la matière sébacée et des poils et était tapissé d'une membrane lisse, rouge, grisâtre, semblable à une muqueuse, mais portant une douzaine de poils et offrant un derme et un épithélium pavimenteux stratifié. — Dans la thèse de Demoulin se trouve rapportée une observation de Fontaine, relative à un kyste présternal, situé un peu au-dessous de l'union des deux premières
pièces sternales, chez une jeune fille de dix-sept ans ; la tumeur, remarquée à l'âge de trois ans, avait été incisée, cautérisée et traitée par différents moyens; Nélaton en fit l'ablation totale, et l'examen histologique de la paroi, pratiqué'par Robin, y montra un mélange d'épithélium pavimenteux et d'épithélium vibratile. — Landrieux, en 1868, communiqua à la Société anatomique un cas de tumeur sternale opérée par A. Guérin chez une femme de vingt-huit ans; le début remontait à une vingtaine d'années ; la tumeur siégeait à Tunion des deux premières pièces sternales et renfermait une bouillie formée de graisse et de cellules épithéliales ; en outre sa surface interne donnait implantation à deux poils longs de 4 à 5 centimètres.
L'un de nous en a extirpé un placé sur la ligne médiane audessous de la fourchette sternale, il contenait de nombreux poils follets ; le sujet était une jeune fille de seize ans.
Les auteurs mentionnent aussi des kystes dermoïdes siégeant à la mamelle ; mais ils paraissent extrêmement rares. Sans parler des deux cas rapportés par Cruveilhier *, dans lesquels les kystes, observés chez l'adulte, présentaient un point noir central comme les kystes sébacés ordinaires, nous citerons le fait de Gerdy. relatif à un kyste sébacé siégeant, chez une femme de quarante-cinq ans, à la partie inféro-externe de la glande, dans laquelle il s'était creusé une loge ; il contenait une bouillie graisseuse avec des cellules épithéliales et des paillettes de cholestérîne. — Lebert signale sans détails un kyste sébacé de la mamelle qui lui avait été donné par Dielfenbach. — Horteloup mentionne un fait de Burggraeve (de Gand) relatif à un kyste sébacé, peut-être dermoïde, observé chez l'homme. — Enfin Albers, cité par Cornil et Ranvier, a vu un kyste mammaire qui contenait des cheveux au milieu d'une masse sébacée.
KYSTES DERMOIDES DES PAROIS ABDOMINALES
On a observé des kystes dermoïdes à la région ombilicale. Il importe de ne pas confondre avec ces kystes, comme on l'a fait, les concrétions sébacées et les corps étrangers extérieurs, retenus au fond de la cicatrice ombilicale et mélangés à des produits de desquamation et de sécîrétion de la peau (débris épithéliaux et matières grasses). Des neuf observations citées par Blum, la plupart se rapportent à des concrétions semblables * ; une seule est un exemple de kyste dermoïde authentique : c'est celle de E. Kuster. — Dans ce fait, observé en 1872 à la clinique de Langenbeck, chez une femme de vingt-um ans, le kyste, d'origine congénitale, était relié au segment gauche de la cicatrice par un pédicule et contenait un liquide athéromateux, de la graisse liquide, des cellules épithé- Haies et des cristaux de cholestérine. — Guelliot (de Reims) a observé chez un homme de vingt-sept ans un kyste congénital, également pédicule, implanté sur la cicatrice ombilicale et qui, après avoir longtemps gardé le volume d'une noisette, s'enflamma et s'ulcéra en donnant issue à une matière grumeleuse, blanche et épaisse. — Nous avons rapporté ailleurs l'observation d'un kyste sébacé congénital chez une petite fille de neuf ans, adhérant intimement à la cicatrice ombilicale par un
1. A. Blum, Tumeurs de l'ombilic chez Vadulte : Archives générales de médecine, août 1876, vol. II, p. 151.
2. FoUin et Duplay, Traité élémentaire de pathologie externe, i, V, Paris, 1878. Tumeurs de l*ombilic, p. 818. — Niçoise, Dictionnaire encyclopédique des sciences nédicales. Article Ombilic, p. 180, Paris, 1881.
pédicule fibreux et contenant une matière sébacée ramollie, grisâtre.
Enfin nous avons eu l'occasion d'observer récemment un nouveau cas de kyste à contenu sébacé, probablement congénital et, comme les précédents, adhérent à la cicatrice ombilicale.
Tous ces faits présentent entre eux une très grande analogie ; ils sont remarquables par l'absence de poils dans le contenu du kvste.
Cependant, en 1874, Blot a communiqué à la Société de chirurgie un cas de kyste siégeant sur la ligne médiane, immédiatement au-dessus de l'ombilic, chez un jeune homme de dix-sept ans, et contenant un mastic sébacé avec des poils blonds.
KYSTES DERMOÏDES DES MEMBRES
Les kystes dcrmoïdcs des membres , si on en excepte ceux qui ont été décrits aux doigts, sont d'une extrême rareté.
Dans un cas de Yenot, cité par Lebert, il s'agit d'un homme de trente-six ans, atteint de syphilis secondaire, qui portait sur la face antérieure de la jambe droite une tumeur fluctuante, grosse comme une aveline. L'incision donna issue à une petite quantité de pus jaunâtre très fluide et à une masse de poils entortillés et pelotonnés.
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Hofmokl (1881) cite un cas observé à la clinique du professeur Dumreicher et relatif à un kyste dermoïde, gros comme une pomme, situé à la partie postéro-supérieure de la cuisse chez un adulte ; mais il ne donne aucun détail sur la structure de ce kyste.
Josias communiqua en 1878 à la Société clinique l'observation d'un kyste de la région trochantérienne du côté gauche, opéré par Trélat, chez une femme de quarante-six ans. Il avait été remarqué après un traumatisme trois ans auparavant; son siège était sous-aponévrotique. L'incision donna issue à une « pâtée ressemblant mal au contenu des kystes sébacés ». L'examen histologique , pratiqué par Chambard,, y montra l'existence de cellules épithéliales et de granulations graisseuses libres, permettant de le comparer au contenu des kystes dermoïdes. Mais la paroi ne fut point examinée.
En 1879, Variot et Ch. Remy présentèrent à la Société anatomique un kyste de la partie antérieure et moyenne de la cuisse gauche, existant depuis quinze ou dix-huit ans chez un homme de cinquante ans; il adhérait aux parties profondes sur une assez grande étendue. Le contenu était une bouillie semblable à du mastic et la paroi, dépourvue de papilles, était revêtue d'épithélium stratifié. Les auteurs pensent qu'il s'agit d'un kyste sébacé et non d'un kyste dermoïde.
Panas en 1869 rapporta, à la Société de chirurgie, l'observation d'un kyste situé sous la patte d'oie, chez une petite fille de huit ans, et dont le début remontait à l'âge de deux ans ; le contenu présentait les caractères microscopiques des loupes de la tète ; mais l'idée d'un kyste dermoïde fut combattue par Verneuil, Trélat, M. Sée, Després.
Quant à la tumeur deltoïdienne observée par Gubler et présentée en 18S9 à la Société de chirurgie *, elle n'est nullement un kyste dermoïde, comme on l'a dit quelquefois par erreur.
1. Bulletin de la Société de chirurgie, t. X, 1859, 20 juillet, p. 5.
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D'ailleurs Fauteur lui-même lui donnait un nom spécial, celui de kyste pilicellaire.
On voit combien les faits sont rares et incomplets.
KYSTES DE LA MAIN ET DES DOIGTS
On a décrit des kystes dermoïdes à la main et aux doigts. Mais, parmi les observations citées comme des exemples de ces kystes, il convient d'en rejeter un certain nombre qui ne sont nullement démonstratives ou qui se rapportent à une aiTection différente, celle qu'on a désignée sous le nom de tumeur perlée des doigts. CVst ainsi que Rizet, sous la dénomination de kystes dermoïdes, a rapporté six observations de tumeurs des doigts dont plusieurs ne sont ni kystiques ni dermoïdes *. Le fait présenté par Muron à la Société anatomique en 1868 ressemblait à la tumeur perlée*; il en est de même des cas cités en 1883 à la Société pathologique de Londres ^ Nous avons aussi rencontré sur le cadavre d'un homme âgé une de ces tumeurs perlées du volume d'un pois, sous la peau de l'index, en arrière de l'articulation métacarpo-phalangienne. Cette confusion étant signalée, et si l'on songe en outre que le mot de « tumeur perlée » a peut-être été appliqué à des tumeurs différentes, on comprendra sans peine la nécessité qui s'impose de n'accepter que des faits rigoureusement étudiés \
Le nombre de ces kystes des doigts qu'on pourrait considérer
\. Rizet, Kystes dermoïdes des doigts : Gazette des hôpitaux, 20 août 1881, n» 95, p. 755. Cet auteur indique une observation de soi-disant kyste dermolde de Tindicateur droit, rapportée dans le Traité de pathologie chirurgicale de Nélaton, t. V ; mais il y a là une méprise évidente : on trouve seulement dans l'ouvrage cité un fait d'anévrysme cirsolde de l'index droit chez un enfant de quatre ans et demi. (A. Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, t. V, Paris, 1858, p. 953.)
2. Muron, Kyste dermoïde : Bulletins delà Société anatomique, novembre 1858, p. 539.
3. Transact. of the PathoL Soc. of London, 1883-8i, vol. XXXV, p. 399, et Brit. Med, Journ., 1883, vol. II, october 20, p. 773.
4. Nous renvoyons pour Tétude de ces tumeurs perlées des doigts au travail de M. Gross (de Nancy), Revue médicale de l'Est, 1884, p. 185, 577 et 609.
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comme véritablement dermoïdes est très restreint. Lalitté, dans une thèse récente sur ce sujet, en cite huit cas ; encore faut-il, croyons-nous, faire des réserves sur quelques-uns. On doit en effet conserver des doutes sur deux faits de Rizet, faute de tout examen histologique dans le premier et par suite de rinsuffisance des détails dans le second. L'exemple de Gillette (Soc. de méd. de Paris, 24 juillet 1875) est également dépourMi du contrôle histologique *. Le cas de Gibier, présenté d'ailleurs avec réserves, reste douteux * ; celui de Demay n'est pas non plus démonstratif et son auteur le regardait comme un polyadénome sudoripare '.
Les observations de Polaillon, de Kirmisson et de Ilcydenreich sont plus probantes ; les tumeurs dont il s'agit sont de véritables kystes, et leur paroi est formée d'une couche conjonctive et d'un revêtement épithélial offrant les caractères de l'épidermc ; jamais on n'y a rencontré de poils ni de glandes sébacées; les papilles ont été seulement observées dans le cas de Heydenreich, et quant aux glandes sudoripares mentionnées dans ce dernier fait, on n'a pu établir avec certitude si elles dépendaient de la cavité kystique ou si elles appartenaient à la peau qui recouvrait la tumeur. Le contenu de ces tumeurs est un liquide épais, grumeleux, ou une masse pâteuse comparée à du suif ramolli (Polaillon). Leur dureté est parfois très grande et peut donner l'idée d'un fibrome. Elles sont indépendantes des tendons sous-jaccnts, mobiles sur les parties profondes et adhérentes au contraire à la peau. Elles siégeaient au côté palmaire sur la première phalange de l'index droit (Polaillon), sur la deuxième phalange du médius gauche (Kirmisson), sur la deuxième de Tindex droit (Heydenreich). Dans aucun cas ces
1. 11 en est de même d'un cas de F. Trêves, non cité par Lalittc, et donné comme un type de kyste sébacé {Bril, med. Journ,, 1883, vol. Il, december 8, p. 1 123).
2. P. Gibier, Kyste de la face palmaire de la S° phalange d^ l'index droit: Bulletins de la Société anatomique, novembre 1881, p. Qui y ci Progrès médical, 1882, p. 485.
3. F. L. Demay, Étude clinique et histologique de certaines tumeurs de la main. Thèse de Paris, 1880, p. 73, obs. V.
tumeurs n'ont fait leur apparition à la naissance ou même dans Tenfance et cette particularité leur est commune avec les tumeurs perlées. Ajoutons enfin que, dans le cas de Gibier, le malade avait été opéré auparavant d'un kyste dermoïde du sourcil, et que, dans celui de Kirmisson, on a noté la coexistence d'une petite tumeur parotidienne , probablement de même nature.
CHAPITRE IX
KYSTES DEHMOÏDES DE l'iRIS
On a décrit dans l'iris des kystes dermoïdes et des tumeurs perlées entre lesquels il importe, aussi bien qu'aux doigts, de faire une distinction. De plus on peut observer dans l'iris des kystes à contenu séreux qu'il ne faut pas non plus considérer comme dermoïdes. Ceux qui mériteraient vraiment ce nom paraissent tout à fait exceptionnels et les faits que l'on en cite ne sont pas à l'abri de tout reproche. II serait nécessaire, pour en démontrer l'existence d'une manière irrécusable, d'y constater la présence d'une paroi dermoïde et notamment de follicules pileux ou de glandes, surtout quand les circonstances de leur apparition peuvent laisser des doutes sur leur origine congénitale. On doit, en effet, remarquer ici que la présence de quelques poils dans le contenu du kyste ne suffit pas pour affirmer la nature dermoïde, puisqu'on a vu des cils pénétrer à la suite d'un traumatisme dans la chambre antérieure pour être ensuite englobés dans le contenu du kyste. Aussi
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le cas de de Graefe cité comme kyste dermoïde de l'iris ne nous paraît-il pas tout à fait démonstratif, puisque la tumeur s'était développée à la suite d'une blessure de l'œil et que l'examen histologique de la paroi n'a pas été pratiqué *.
KYSTES DERMOÏDES DE LA CAVITÉ THORACIQUE
Les kystes dermoïdes ont été quelquefois rencontrés dans l'intérieur de la cavité thoracique, toutefois assez rarement, puisque Franz Riegel, sur 42 tumeurs du médiastin rassemblées par lui , compte seulement 5 tumeurs dermoïdes (contre 33 tumeurs carcinomateuses et sarcomateuses et 4 fibroïdes) *.
1. Gordon a rapporté l'observation d'une tumeur prise pour un anévrysme chez une femme de vingt-un ans; cette tumeur siégeait à la partie supérieure du médiastin antérieur et adhérait aux deux tiers supérieurs du sternum ainsi qu'à l'extrémité interne de la clavicule droite ; elle contenait de la matière sébacée, des pièces osseuses et sept dents (deux canines, deux incisives et trois molaires).
1. A. von Graefe, Ueber eine haafhaltige Balggeschwuisl im Jnnern des Auges : Arch, f. Ophthalm., BcL IIL Abth, II, Berlin, 1857, s. 412. Klein. Mittheil.
Les mômes remarques s'appliquent à un cas de Langenbeck, cité à propos du précédent, et dans lequel existait aussi une étiologic traumatique.
2. Franz Riegel, Zur Pathologie und Diagnoseder Mediastinallumoren : Virchow*s Archiv f. pathoLanat., 1870, Bd. XLIX, h. 2, s. 208. Les cinq cas mentionnés par cet auteur sont ceux de Cordes, Lebert, Bftchner, Cloetta et Gordon.
2. Mohr a observé un kysle pileux du poumon gauche qui fut examiné dans ses détails histologiqucs par Kœiliker; ses parois avaient la structure de la peau avec papilles et glandes sudoripares; il était rempli de poils rouges en assez grande quantité, dont quelques-uns avaient plus de trois pouces de long.
3. Bùchner a trouvé, à l'autopsie d'une femme de trente-six ans, un kyste dermoïde du médiastin antérieur, gros comme une tète d'enfant, masquant entièrement le poumon droit à l'ouverture delà poitrine, et contenant des poils, du cartilage et du tissu osseux (examen microscopique par Luschka).
4. Lebert a rapporté l'observation d'un kyste dermoïde trouvé chez im emphysémateux de soixante ans et situé dans le médiastin antérieur entre les deux poumons, au-dessus du cœur. Celte tumeur, formée d'une grande cavité et de petits kystes communiquant avec elle, contenait une bouillie athéromateuse; sa paroi était tapissée d'un épithélium pavimenteux ou cylindrique, et présentait des excroissances polype uses renfermant du cartilage.
5. Cordes, chez un homme de vingt-huit ans, a trouvé dans le médiastin antérieur un kyste dermoïde multiloculaire du volume d'un poing, adhérent au péricarde ainsi qu'à la gaine celluleuse des gros vaisseaux et de la trachée ; il avait la structure de la peau et contenait des poils ; la paroi était en quelques points cartilagineuse.
6. Cloetta (de Zurich) décrit un kyste dermoïde trouvé par Muret (de Vevey) chez une jeune fille de vingt ans, situé à la partie interne du lobe inférieur du poumon gauche. Ce kyste, du volume d'une pomme, présentait des cheveux implantés, du cartilage et de l'os ; une grosse bronche s'ouvrait dans sa cavité.
7. Villard, en août 1869, présenta à la Société anatomique un kyste dermoïde du volume d'une grosse noix, développé sur la plèvre et rencontré chez une femme de cinquante-cinq ans.
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Ce kyste, silué entre les deux feuillets de la plèvre, adhérait par sa face externe à la paroi costale, et répondait au feuillet viscéral par sa face interne ; son bord inférieur reposait sur le diaphragme et son bord supérieur était uni par des adhérences à la base du poumon droit. Le contenu, d'apparence argileuse, renfermait, outre des cristaux de margarine et de cholestérine, des granulations graisseuses et des lamelles épithéliales ; la paroi calcifiée était revêtue d'une couche de lamelles d'épithélium corné ayant 1 millimètre 1/2 d'épaisseur; il n'y avait ni poils ni glandes.
8. Waldeyer rapporte un cas de kyste dermoïde du médiastin antérieur, observé chez un homme de quarante-quatre ans. Ce kyste, gros comme une tète d'enfant et qui occupait la partie inférieure droite du thorax, était remarquable par l'existence d'un pédicule le rattachant au corps thyroïde. Il contenait des cheveux roux dans une bouillie graisseuse ; sa paroi avait la structure de la peau et offrait des proéminences en forme de caroncules.
9. Virchow, sous le nom de Teratoma myomatodes médiastiniy donne la description d'une tumeur complexe provenant d'un homme de vingt-deux ans et située dans le côté droit du thorax. Elle présentait des tissus très variés et contenait notamment du tissu musculaire strié. On y trouvait en différents points la structure d'un angiome, d'un sarcome fuso-cellulaire, d'un carcinome ; on y rencontrait en outre du cartilage hyalin et des kystes à contenu varié, tapissés d'épithélium cylindrique et d'épithélium vibratile, et enfin des kystes à contenu athéromateux, tapissés d'épiderme et renfermant des poils.
10. Glaeser, cité par Danzel, a trouvé dans une bronche une tumeur dermoïde présentant des poils.
H. Enfin, un cas de Paget est relatif à un kyste dermoïde situé profondément derrière la première pièce du sternum, chez un jeune homme, et contenant des cheveux et des glandes sébacées.
CHAPITRE XI
KYSTES DERMOÏDES DE l'oVAIRE
L'ovaire est un des principaux lieux d'élection des kystes dermoïdes. Toutefois ces produits y sont beaucoup plus rares que les autres kystes, ainsi qu'on en peut juger par le relevé de quelques séries d'ovariotomies.
Spencer Wells.. 1000 ovariotomies, 22 kystes dermoïdes.
Péan 285—8 —
Schrœder 102 — 5 —
Terrier 50 — 4 —
Dohrn 25 — 5 —
Us peuvent siéger dans l'un ou l'autre ovaire, et aussi des deux côtés à la fois.
Statistique de Lebert... 39 à droite, 19 à gauche, 6 des 2 côtés. — de Pauly.... 52—45—20 —
Us occupent l'ovaire lui-même, qui est plus ou moins détruit; mais dans d'autres cas, au contraire, ils sont seulement accolés à cet organe qui reste inaltéré, et même ils peuvent en être tout à fait indépendants et siéger dans le ligament large, par exemple.
Fréquemment ils contractent des adhérences avec les organes abdominaux, surtout avec l'épiploon.
Les kystes dermoïdes de l'ovaire reproduisent toute la série des accidents auxquels peuvent donner lieu les kystes ordinaires de cet organe, et il n'existe pas de signe caractéristique qui permette de reconnaître avec certitude ce genre de tumeurs ;
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dans certains cas seulement Texamen du contenu, obtenu par ponction, permet d'établir le diagnostic.
Leur marche paraît être moins rapide que celle des autres kystes. D'après Spencer Wells, leur accroissement s'arrête d'ordinaire au bout d'un certain temps, et si le ventre grossit, c'est généralement à cause de l'ascite.
Le plus souvent ils se développent du côté de la cavité abdominale ; toutefois ils peuvent, dansquelques cas rares, demeurer confinés dans l'excavation pelvienne, et alors ils sont accessibles, non plus par la paroi abdominale, mais seulement par le vagin *.
Les kystes dermoïdes sont exposés aux complications habituelles des kystes ovariques, notamment à la torsion du pédicule, à l'inflammation, à l'ouverture dans les parties environnantes. Ils peuvent se rompre dans la cavité péritonéale *, se faire jour au dehors à travers la paroi abdominale % s'ouvrir dans la vessie \ le vagin % l'intestin % le rectum \ Dans un cas de Larrey, le kyste s'ouvrait par l'intermédiaire de la vessie à travers la paroi abdominale.
Ils peuvent être enfin une cause de dystocie.
En général les kystes dermoïdes de Tovaire sont plus ou moins complexes sous le rapport de la structure, et c'est principalement dans cet organe qu'on observe les plus grandes variétés dans la composition de ces tumeurs ; toutefois, dans certains cas, ces kystes sont très simples et comparables aux kystes dermoïdes sous-cutanés.
KYSTES DERMOÏDES DE LA CAVITÉ ABDOMINALE
Exception faite des kystes ovariens, les kystes dermoïdes sont encore assez fréquemment observés dans la cavité abdominale. Mais ils deviennent plus rares si Ton met à part les kystes dermoïdes rencontrés chez la femme dans la sphère génitale, dans les ligaments larges ou dans les culs-de-sac péri-utérins du péritoine. Le siège de ces kystes est variable, et ils occupent à peu près toutes les régions de Fabdomen, dans l'un et l'autre sexe ; toutefois c'est principalement dans le mésentère et dans les épiploons qu'ils se trouvent situés, et ces replis péritonéaux leur forment alors un pédicule qui les rattache à la paroi postérieure de la cavité abdominale. Ils peuvent aussi contracter des adhérences qui les unissent aux organes voisins, absolument comme ceux de l'ovaire, auxquels ils sont d'ailleurs tout à fait comparables quant à leurs caractères anatomiques et quant aux accidents qu'ils déterminent.
On a parfois décrit dans ces tumeurs des parties fœtales : les cas les plus remarquables sous ce rapport sont les deux observations de Young et de Dupuytren, dans lesquelles on trouva, chez des sujets masculins, des fœtus imparfaits dans le mésocôlon trans verse, et aussi le fait rapporté par Pigné, qui détacha du côlon transverse d'un jeune homme de quinze ans un fœtus d'apparence de quatre mois, pourvu de membres avec des ongles aux extrémités.
C'est à de semblables tumeurs que l'on rapporte aujourd'hui
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la plupart des faits de pilimiction observés dans les deux sexes. La preuve directe en a été fournie quelquefois par les autopsies de kystes dermoïdes abdominaux ouverts dans la vessie et ayant donné lieu pendant la vie à l'émission par Turèthre de poils, dents et parcelles osseuses, ainsi qu'à la formation de calculs autour de ces produits anormaux.
On doit rapporter à des kystes dermoïdes abdominaux,, ouverts dans les organes voisins, les tumeurs renfermant de» productions dermoïdes dont on a signalé la présence dans les viscères de l'abdomen. Telles sont les observations de cheveux^ d'os et de dents éliminés par l'anus. Ruysch a trouvé dans l'estomac d'un homme une poignée de poils , et une masse charnue, adhérente au cardia, revêtue de tissu cutané couvert depoils et renfermant du cartilage, de l'os et quatre molaires.
Quant aux tumeurs dermoïdes de la cavité utérine, ellesparaissent également provenir de kystes ouverts dans l'utérus.. Les cas de productions pileuses, osseuses et dentaires rejetées par l'utérus présentent souvent la coïncidence d'un accouchement, et l'expulsion de ces produits anormaux survient tantôt avant (cas cité par Meckel), tantôt après celle du fœtus (Sampson, Birch et Tyson, Osiander, Wagner) *.
1. Dans le cas de Gooch, dans lequel la mort survint par péritonite au neuvième mois de la grossesse, on trouva que le kyste ovariquc était enflammé ainsi que la partie voisine de Tutérus. On s'explique ainsi la rupture possible de la. tumeur dans l'utérus.
CHAPITRE XIII
KYSTES DERMOIDES DU SCR0TU3f
Les productions homologues des kystes dcrmoïdes ovariens sont, dans le sexe masculin, les tumeurs généralement décrites sous le nom d'inclusions scrotales.
C'est Verneuil qui, le premier, en 1835, donna de ces tumeurs une description précise, en rassemblant neuf cas épars auxquels il ajouta un fait personnel. Longtemps après, en 1878, le même auteur revint encore sur cette question à l'occasion d'un rapport sur une observation adressée à la Société de chirurgie par J. Bœckel, et il ajouta aux 10 faits rassemblés dans son précédent mémoire 9 autres cas. En 1880, un autre rapport sur une observation de Pilate (d'Orléans) fournit h Nepveu l'occasion de rappeler 3 faits nouveaux. Enfin, récemment, Cornil et Berger ont communiqué à l'Académie de médecine une observation de tumeur scrotale par inclusion, ce qui porte à 24 le nombre des cas bien authentiques observés dans l'espèce humaine.
Ces tumeurs paraissent siéger de préférence au côté droit du scrotum (12 fois à droite, 4 fois à gauche, sur 16 cas où le siège est indiqué). Leurs rapports avec la glande séminale ne sont pas toujours bien définis.
D'après Verneuil , il n'y a pas d'exemple permettant d'admettre avec certitude que l'inclusion s'est faite dans le parenchyme glandulaire au sein même du testicule, et, dans les observations qui semblent défavorables à cette manière de voir, l'état du testicule n'est pas mentionné avec assez de détails. Aa
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contraire, rindépendance complète de la production anormale et du testicule est, dans certains cas, bien manifeste, au point que Ton a pu quelquefois extirper la tumeur en conservant le testicule (Velpeau, Geinitz, Cornil et Berger). Enfin il est fort possible que parfois cette indépendance ait existé primitivement et que plus tard la tumeur se soit coiffée du testicule, lequel s'est déforme et plus ou moins atrophié (Kalning, Pilate, Cornil et Berger). Mais si la tumeur paraît presque toujours indépendante du parenchyme glandulaire, elle est du moins le plus souvent en rapport intime avec la glande. Dans la majorité des cas, en effet, lorsque ces rapports sont précisés, la tumeur se trouve entre la vaginale et le testicule, auquel elle est rattachée par du tissu cellulaire plus ou moins lâche. Parfois la tumeur est adhérente aux enveloppes des bourses ; mais alors cette adhérence s'explique par des phénomènes inflammatoires, des suppurations avec fistules (Velpeau, J. Bœckel).
CHAPITRE XIV
TUMEURS DERMOÏDES DE LA RÉGION S ACRO-PÉRINÉALE
La région sacro-périnéale est un des lieux d'élection des tumeurs congénitales. Ces tumeurs, déjà anciennement connues et souvent étudiées dans le cours de ce siècle, ont fait récemment le sujet de la thèse inaugurale de Lachaud, à laquelle nous renvoyons pour l'historique général de la question. Mais, malgré les nombreux travaux dont elles ont été depuis longtemps l'objet, elles sont restées et elles restent
encore aujourd'hui entourées d'une grande obscurité. Le nombre et la variété des classifications proposées et des explications pathogéniques adoptées successivement par les auteurs qui ont traité ce sujet, témoignent à la fois de la diversité de ces tumeurs et de Tinsuffisance des observations. C'est ce dont On peut d'ailleurs se convaincre aisément en lisant un mémoire publié en 1862 par Constantin Paul, dans lequell'auteur essaye de faire pour Tinclusion sacro-périnéale ce que Verneuil avait fait, quelques années auparavant, pour l'inclusion scrotale et testiculaire ; dans ce travail se trouvent rassemblés un grand nombre de cas fort dissemblables , dont beau-
coup n'ont d'autre caractère commun que leur origine congénitale, et pour lesquels l'insuffisance des détails anatomiques interdit souvent toute appréciation sur leur nature.
La plupart des descriptions anciennes, en effet, portent l'empreinte de cette préoccupation constante qui poussait les auteurs de cette époque à chercher partout des formes d'organes et des vestiges de fœtus ; et cette idée de la forme était alors tellement prépondérante que c'est uniquement d'après les caractères extérieurs que Ton jugeait de la nature des organes et des tissus rencontrés dans ces productions, au grand détriment de l'étude de leur structure. Aussi faut-il, pour ces tumeurs sacro-périnéales, comme plusieurs fois déjà nous avons du le faire pour les tumeurs dermoïdes en d'autres régions, s'en rapporter surtout aux cas récents et rejeter la plupart des cas anciens.
En présence d'exemples aussi complexes et en môme temps aussi variés, avant d'édifier des systèmes et de hasarder des généralisations prématurées, il convient avant tout d'accumuler en grand nombre des faits rigoureusement observés que l'on classera plus tard en les soumettante la critique. C'est dans cette voie d'ailleurs que la question s'est engagée dans ces derniers temps, et les observateurs contemporains se sont justement attachés à faire une étude détaillée des pièces qu'ils avaient*
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SOUS les yeux, en dehors de toute idée préconçue sur leur nature et avec toute la rigueur que comportent les méthodes scientifiques actuelles. Le nombre des faits ainsi rassemblés et qui présentent ces conditions d'exactitude n'est pas encore considérable. Néanmoins, il permet déjà d'établir parmi ces tumeurs certaines distinctions et de rapprocher quelques cas semblables ; nous pensons, en particulier, que les tumeurs dermoïdes peuvent être isolées des autres, et ce petit groupe ainsi constitué, malgré ses imperfections, nous paraît se prêter aune étude fructueuse et permettre quelques comparaisons intéressantes avec les tumeurs dermoïdes en général.
Comme toiitesles tumeurs congénitales du siège, elles peuvent occuper l'espace compris entre l'anus et le coccyx, remonter entre le rectum et rcxtrémité de la colonne vertébrale, ou s'étendre sur la face postérieure du coccyx et du sacrum, et même, lorsqu'elles sont volumineuses, envahir latéralement la région fessière. Les observations n'établissent pas toujours d'une façon précise si le kyste était situé en avant ou en arrière de la terminaison du rachis, et d'ailleurs la tumeur peut même s'étendre à la fois au-devant et en arrière de la colonne vertébrale (cas de Himly). Celles qui sont interposées au rectum et à la colonne vertébrale relient les tumeurs sacro-coccygiennes aux kystes dermoïdes du petit bassin.
Parmi les tumeurs sacro-coccygiennes à structure dermoïde, il en est dont la composition est des plus simples et qui ne diffèrent nullement à cet égard des kystes dermoïdes sous-cutanés en général. Tels sont les cas de Després, de Ballet et de ïerrillon, dans le premier et le dernier desquels il n'y avait même pas de poils. Dans un fait que nous avons observé, la paroi présentait un épiderme, des follicules pileux et des glandes sébacées, et la tumeur offrait en outre un caractère que nous avons déjà maintes fois signalé à propos des kystes dermoïdes sous-cutanés, à savoir l'adhérence au squelette, qui^ dans le cas particulier, consistait en quelques liens fibreux rat-
tachant la poche au cocc)rx; ce kyste se coniporlaît donc exactement comme un kyste dermoïde sous-cutané du sourcil ou du cou, par exemple.
D'autre part certaines tumeursont une structure plus variée, et présentent tous les attributs des kystes dermoïdes compliqués de Fovaire , par exemple ; dans cette série des kystes dermoïdes complexes de la région sacro-périnéale on trouve, aussi bien que pourTovaire, tous les degrés, depuis la tumeur composée de petits kystes à épithélium pavimenteux et à contenu stéatomateux (Heschl), jusqu'aux tumeurs dermoïdes contenant des cheveux, des dents, des os, du cartilage, de l'épithélium vibratile et des cavités muqueuses (Himly, Czerny, Moick, Chédevergne, etc.). Fait intéressant, et sur lequel nous aurons d'ailleurs à revenir, ces tumeurs sont parfois adhérentes au squelette, et peuvent même, lorsqu'elles siègent derrière le sacrum, s'accompagner de malformations de la colonne vertébrale à sa terminaison.
Dans les descriptions anciennes de ces tumeurs dermoïdes, on trouve fréquemment la comparaison des divers produits contenus avec des débris fœtaux plus ou moins mal définis, et, le plus souvent, il est aisé de reconnaître que cette analogie est certainement forcée. Mais, d'autre part, il est des cas où la présence de parties fœtales est mentionnée d'une façon tellement précise que le doute n'est pas possible. Ainsi on a vu dans ces tumeurs sacro-périnéales des extrémités parfaitement reconnaissables, des mains, des pieds, parfois munis d'ongles, des rudiments de membres surnuméraires. (V. la bibliographie.)
Donc, si dans certains faits on trouve des produits informes, comme dans les kystes dermoïdes ordinaires, tels que ceux de l'ovaire, dans d'autres l'on observe des vestiges bien authentiques de fœtus. Mais il faut reconnaître qu'il est impossible d'établir une limite quelconque entre ces deux cas extrêmes et qu'il y a entre eux tous les intermédiaires. Ces exemples
46 KYSTES DERMOIDES
donnent une idée de la complexité que peuvent atteindre les tumeurs dermoïdes en général. Enfin ils montrent aussi que ces tumeurs se relient aux monstruosités : car il n'y a qu'un degré à franchir pour passer des faits les plus complexes aux cas de membres surnuméraires implan tés sur la région pelvienne.
TUMEURS DERMOÏDES DE LA RÉGION DES MAXILLAIRES
On rencontre dans la région des maxillaires des kystes et des tumeurs kystiques dont la disposition présente, ainsi que nous l'avons indiqué plus haut (p. 25), de très grandes variétés. Certaines tumeurs congénitales , tout à fait comparables aux tumeurs sacro-coccygiennes dont il vient d'être question, offrent comme elles des relations étroites avec les monstruosités. D'autres kystes, au contraire, étudiés déjà depuis longtemps, mais dont la pathogénie n'a été bien élucidée qu'à une époque tout à fait récente, sont beaucoup plus simples dans leur composition et se rattachent par leur histoire pathologique à l'évolution dentaire ; bien qu'ils diffèrent certainement des kystes appelés communément dermoïdes, ils présentent avec eux le caractère commun d'être revêtus d'un épithélium dérivé du feuillet corné ; à ce titre ils nous semblent mériter d'occuper une place dans la grande classe des tumeurs dermoïdes que nous avons réunies dans ce travail, et cette place est d'autant plus légitime que le mécanisme de leur formation présente avec celui des kystes dermoïdes proprement dits une analogie remarquable, sur laquelle
nous aurons à revenir au chapitre de la pathogénie. D'ailleurs, nous ne donnerons pas de ces tumeurs une description détaillée. Nous nous attacherons seulement à bien préciser les différentes sortes de tumeurs kystiques que Ton peut rencontrer sur les maxillaires et celles dont la formation peut être rattachée à l'évolution du tégument. Nous insisterons particulièrement sur les tumeurs très complexes que l'on observe en cette région et sur les rapports qu'elles présentent avec les monstruosités.
Les faits les plus simples, c'est-à-dire les kystes désignés communément sous les noms de kystes des maxillaires, kystes dentaires, ne nous arrêteront pas longtemps. Pour leur description complète, nous renvoyons aux ouvrages classiques, notamment à l'article Maxillaires par Guyon dans le Dictionnaire encyclopédique ; nous renvoyons surtout pour la structure et la pathogénie aux récents travaux de Malassez, qui ont éclairé d'un jour nouveau cette intéressante question *. Il nous suffira de signaler quelles sont les principales variétés de ces kystes et comment elles dérivent toutes d'une origine semblable ; c'est là d'ailleurs pour nous le point particulièrement intéressant de leur histoire.
Les auteurs avaient multiplié les divisions ; ils en distinguaient plusieurs classes et plusieurs espèces, auxquelles s'appliquaient des appellations nombreuses et variées. Aujourd'hui la question s'est simplifiée : Malassez a montré que tous ces kystes, à quelque variété qu'ils appartiennent, se développent aux dépens des mêmes éléments, aux dépens des petites masses épithéliales auxquelles il a donné le nom de débris épithéliaux paradentaires. Ces amas épithéliaux, persistant chez l'adulte , représentent les restes non utilisés de ces bourgeonnements épithéliaux de dentition auxquels donne naissance chez le fœtus le revêtement ectodermique des gencives. Partant de cette donnée, voyons maintenant quelles variétés
1. Archives de physiologie, 1883, 15 février, p. 129; 15 mai, p. 309; 30 septembre, p. 379.
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peut comporter la transformation kystique de ces masses épîihélialos.
Les kystes dont il s'agit sont tantôt uniloculaires, tantôt multiloculaires. Les kystes uniloculaires sont eux-mêmes de plusieurs sortes. Si le débris paradentaire , en se développant en kyste, reste complètement indépendant de toute dent, il donne lieu à un kyste uniloculaire simple du maxillaire, variété correspondant à ce que Broca appelait kyste de la période embryoplastique. Si ce débris, tranformé en kyste, est en rapport avec une dent incluse et incomplète, il en résulte le kyste de la période odontoplastique selon la nomenclature de Broca; si la dent est encore incluse mais complète, c'est le kyste dentigère (kyste de la période coronaire de Broca) ; enfin si la dent est complète et sortie, c'est le kyste radiculo-dentaire, autrefois appelé kyste périostique (Magitot).
Quant aux kystes multiloculaires, ils résultent de néoformations kystiques développées dans la paroi de kystes paradentaires ; ce sont alors de vérital)les kystes prolifères, et cet état, représente ce qu'on pourrait appeler la maladie kystique de cet épithélium paradentaire.
Nous ne donnons ici que les principaux types de kystes des mâchoires ; entre ces différents cas il existe des combinaisons multiples et des intermédiaires qui donnent lieu à de nombreuses variétés. Mais toutes sont unies par une parenté commune et, grâce h la connaissance de Tépithélium paradentaire, il est possible d'en faire la synthèse pathogénique.
Quant aux affinités de ces kystes avec les kystes dermoïdes, elles ne résident pas seulement dans le mécanisme de leur formation, mais aussi dans leurs caractères anatomîques ; témoin le cas de 3Iikulicz *, décrit par son auteur comme un kyste dermoïde du maxillaire inférieur et qui s'interprète aujourd'hui d'une manière fort naturelle par un kyste paradentaire.
Mikulicz, hco cit., s
PL. m
On a vu sur des dents surnuméraires des kystes développés comme sur les dents régulières. Ces faits nous conduisent en quelque sorte aux cas dans lesquels les kystes et les dents dont ils dépendent sont implantés sur un maxillaire supplémentaire, c'est-à-dire aux cas-de pobjgnathisme. Il est nécessaire d'entrer ici dans quelques détails sur ce polygnathisme qui constitue une monstruosité véritable.
La famille des Polygnathiens , appartenant à l'ordre des Monstres doubles parasitaires d'Isidore Geoffroy Saint-Hilaire, est caractérisée, d'après cet auteur, par rexistcnce d'un monstre parasite, réduit à des milchoires et à quelques autres parties céphaliques, et attaché lui-même aux milchoiros de l'individu principal, plus spécialement à sa mAchoire inférieure. Ainsi constitué, le monstre double qui résulte de cette disposition se présente sous l'apparence d'un être unitaire avec développement surnuméraire de mâchoires * . Aussi a-t-on pu transformer cette apparence en réalité et considérer ces cas tératologiques, ainsi que l'a fait Magitot, non plus comme des monstres doubles dont un des composants serait presque réduit à une mâchoire, mais bien comme des monstres simples avec dédoublement des maxillaires.
Dans cette famille des Polygnathiens, Geoffroy Saint-IIilaire reconnaît trois genres distincts - : l'Épignathe, l'Hypognathe et l'Augnathe. Les deux premiers sont caractérisés par la présence d'une tête accessoire, très incomplète, attachée à la tête principale soit au niveau du palais (épignathe), soit au niveau du maxillaire inférieur (hypognathc). Quant au troisième genre, l'Augnathe, il est caractérisé par ce fait que la tête ac-
1. Is. Geoffroy Saint-Hilaire, ïlist. des anomalies, etc., t. III, p. 24. , 2. I?. Geoffroy Saint-Hilaire admit plus tard deux nouveaux genres dans lesquels la masse parasitaire adhère à la t^te principale non plus par lo squelette, mais parles parties molles : ce sont les genres M3"ognathe (adht^rence par les muscles cl la peau), et Desmiognathe (adhérence par un pédicule). [Comptes rendusde i' Académie des sciences, 10 février 1851, t. XXXII, p. 149 : Sur un nouveau genre de vionstres doubles parasitaires, de la famille des Polygnathiens.)
Ces monstruosités n*ont pas été rencontrées dans Tespèce humaine.
50 KYSTES DERMOÏDES
cessoîre est réduite seulement à la mâchoire inférieure, disposée à peu près comme la mâchoire supplémentaire de FHypognathe ; dans ce genre, très voisin de FHypognathe, il y a donc à proprement parler redoublement des mâchoires *.
Cette classification, à laquelle on a fait depuis quelques additions par la création de genres nouveaux mais moins importants, est adoptée dans son ensemble par Magitot, dans un travail sur la Polygnathie chez Thomme. Seulement Magitot, en la reproduisant, y introduit quelques modifications. Ainsi la tête accessoire, représentant le parasite chez rÉpignathe et THypognathc de Geoffroy Saint-Hilaire , s'est réduite dans la nomenclature de Magitot à une simple mâchoire plus ou moins mal conformée. Quant au genre Augnathe qui , de ce fait , n'aurait plus sa raison d'être , il a pris une signification toute différente, puisqu'il est caractérisé pour Magitot par une mâchoire inférieure attachée sur un point de la tête du sujet. Ces remarques ne sont pas inutiles, attendu que les faits rassemblés par Magitot sous le nom d'Hypognathes rentreraient plutôt, selon la classification de Geoffroy Saint-Hilaire, dans le genre Augnathe.
La classification de Geoffroy Saint-Hilaire n'a pas toujours été adoptée, et les noms dont il s'est servi ont parfois été modifiés. Ainsi le terme de dignathie a été employé pour désigner ce qu'il appelle l'augnathie *. Le mot d'épignathe a encore été appliqué à tous les faits tératologiques que l'on considérait comme des monstres doubles résultant de l'implantation d'un parasite imparfait sur les mâchoires d'un sujet principal, tandis que le nom de polygnathe était réservé par opposition à tous les cas rapportés à une monstruosité simple, au dédoublement
1. Is. Geoffroy Saint-Hilaire, loco cit., p. 257 c^p. 252, note 1.
2. La diguathic présente, d'après Gurlt, les caractères suivants : sur un côté du maxillaire inférieur normal, ou au voisinage de l'oreille, se trouve un second maxillaire inférieur qui est presque complet ou très incomplet. Voy. Sigmund V. Rosciszewski (de Varsovie), Zur Kenntniss der Dignathie : Virchow's Archiv f. pathol, Anat., 1875, Bd. LXIV, h. 4. s. 540.
des mâchoires '. Enfin, sous ce même nom d'épignathe, Ahifeld a rassemblé un grand nombre de tumeurs congénitales, insérées sur les maxillaires ou près des maxillaires , et très différentes les unes des autres. Certaines sont des polygnathes véritables; d'autres sont des tumeurs kystiques diverses, souvent décrites de la manière la plus vague, et impossibles à déterminer; d'autres enfin présentent des vestiges manifestes de fœtus surnuméraires. C'est, on le voit, une signification toute difi'érente du mot épignathe, qui perd ainsi toute précision et devient simplement une expression clinique. U est aisé de prévoir dans quelle confusion risquerait de tomber cette question des polygnathes si l'on persistait à employer toujours les mêmes termes en leur attribuant un sens nouveau. Aussi, nous a-t-il paru nécessaire de bien préciser la valeur de ces mots et le sens que leur ont attribué les différents auteurs, afin d'éviter toute ambiguïté de termes dans une question déjà obscure. C'est ce qui justifiera, pensons-nous, les explications un peu longues et un peu en dehors de notre sujet que nous avons cru devoir présenter.
Ces remarques faites , revenons aux polygnathes. Au point de vue qui nous occupe, l'on peut distinguer seulement deux groupes de cas tératologiques, selon que la mâchoire surnuméraire est la mâchoire inférieure ou la supérieure : les hypognathes et les épignathes au sens que leur attribue Magitot; en réalité ce sont des mâchoires doubles, des diplognathes comme l'auteur propose avec raison de les appeler.
La duplicité de la mâchoire inférieure est la seule étudiée par Magitot, qui en compte quatre cas dans l'espèce humaine. Ce sont d'abord les faits anciens de Gilles et de Rippmann. Dans le fait de Rippmann, il est parlé d'une tumeur ayant pris racine dans l'encéphale et présentant, outre des tissus très variés, une
1. Willy Meyer, Ein FaH von angeborener Vet*doppellung des Unterkiefet^s beU einem ^ 4 Jahre cUlen Mxdchen : Langenbeck*s Archiv f, klin, Chir,, Bd.XXlX, s. 511.
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partie osseuse analogue à un maxillaire inférieur. Le cas de Gilles est plus probant : il est question d'un os ressemblant au maxillaire inférieur, muni de dents et avec des kystes multiples. Les deux faits plus récents de Faucon , de Lafont et Ncpveu, examinés par Magitot lui-même, sont tout à fait démonstratifs : on y trouve un maxillaire inférieur supplémentaire au complet, avec des cavités kystiques que Ton peut rapporter à des kystes folliculaires développés dans le maxiUaire accessoire (il y avait en outre, dans le fait de Lafont et Nepveu, des kystes à épithélium vibratile). II faut joindre aux exemples précédents un cinquième cas de maxillaire inférieur supplémentaire avec dents incluses que nous avons examiné et dans lequel lanomalie s'accompagnait, comme dans le fait de Faucon, d'une division de la lèvre inférieure. Enfin Willy Meyer a observé un sixième cas de polygnathic du maxillaire inférieur.
Dans le groupe des maxillaires supérieurs surnuméraires, les faits sont moins nombreux et moins nets. Le cas de Hoffmann manque de précision : on mentionne une tumeur implantée sur la voûte palatine et offrant dos parties kystiques ainsi qu'un os analogue au maxillaire inférieur. Dans le fait de Hess on trouva dans une tumeur insérée sur le maxillaire supérieur des kystes et des os munis de dents qui ressemblaient à une mâchoire supérieure. Dans le cas de Poelmann, une tumeur, attachée au côté externe de la trompe d'Eustache du côté droit, renfermait des fragments osseux et vingt-deux dents. Il convient de remarquer que ces faits de polygnathisme ne montrent pas d'ordinaire la monstruosité double, c'est-à-dire le maxillaire surnuméraire à Tétat de pureté. Fréquemment il y a dos kystes, des tissus divers, et il s'agit en réalité d'une tumeur congénitale plus ou moins complexe, contenant un maxillaire supplémentaire et comparable aux tumeurs congénitales de la région sacro-coccygienne qui renferment des rudiments de membres accessoires.
Parmi l<»s tumeurs congénitales polykystiques implantées
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sur leâ maxillaires ou daris leur voisinage', il eh est qui ne présentent pas les vestiges de maxillaire , mais qui rappellent fort exactement dans tous leurs traits les kystes dermoïdes complexes de l'ovaire et ceux que nous avons étudiés à la région «acro-périnéale. On peut ranger dans cette catégorie deux cas remarquables de Studencki (1834). Dans le premier, on trouva, sous la langue d'un nouveau-né avec laquelle elle était confondue, une tumeur volumineuse, reliée par une courte bandelette à la moitié droite du maxillaire inférieur et contenant, outre des os et du cartilage, des cavités kystiques avec du liquide, de la matière caséeuse ou albumineuse, de la graisse et des cheveux. Dans un deuxième fait, observé sur un fœtus de sept mois, la tumeur, reliée à la voûte palatine par un court pédicule, renfermait des kystes avec des cheveux, du liquide, des masses fibrineuses molles et des os. Legroux a présenté à la Société anatomique, en 1867, une tumeur grosse comme une pomme d'api, extirpée par A. Richard chez un nouveau-né dont elle gênait la respiration ; elle adhérait par un pédicule assez large au pilier droit du voile du palais ; elle contenait de petites masses cartilagineuses en voie d'ossification et présentait au centre un kyste de la capacité d'une noisette, renfermant un liquide filant, incolore, tapissé d'une membrane dermoïde avec épiderme, glandes sébacées, sudoriparcs, et poils fins comme le duvet.
Enfin, comme à la région sacro-coccygicnne , on peut rencontrer ici des tumeurs renfermant des débris manifestes de fœtus (Sœmmcring, Kidd, Rippmann, Ahlfeld, Sonnenburg); et même, daris un cas remarquable de Baart de la Faille , ces parties fœtales consistaient dans la moitié inférieure du corps de deux monstres acéphales distincts, reliés à Une tumeur palatine, par l'intermédiaire d'un cordon ombilical bifurqué. Ces faits conduisent au monstre double de Reynolds, constitué par deux jutneaux pourvus d'un seul placenta et accolés de telle sorte que l'un des fœtus, le plus imparfait, dont la
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paroi abdominale incomplète laissait le foie à découvert , était adhérent par Fhjrpocondre gauche à la face interne de la lèvre supérieure de Tautre, en même temps que sa tète remplissait la cavité pharyngienne de ce dernier et que son bras droit descendait dans Tœsophage, tandis que le gauche, relevé par dessus la voûte palatine, sortait par la narine. Nous sommes loin, comme on le voit, des kystes dermoïdes, mais il ne faut pas oublier que c'est par degrés que nous avons passé de ceuxci à ces monstruosités complexes.
Si maintenant nous récapitulons les différentes sortes de productions tératologiques qui peuvent être implantées sur les mâchoires ou auprès d'elles, nous voyons qu'on peut observer dans cette région :
1* Des tumeurs, le plus souvent kystiques, contenant des mâchoires surnuméraires (polygnathîsme);
2** Des kystes dermoïdes;
3** Des tumeurs polykystiques indéterminées ;
4® Des tumeurs contenant des parties fœtales reconnaissables, et parfois en même temps des kystes ;
5* De véritables monstres doubles.
L'analogie est frappante entre ces tumeurs et les tumeurs sacro-coccygiennes précédemment décrites. 11 manquerait peutêtre à la région des maxillaires les cas simples que nous avons signalés à l'extrémité caudale ; encore l'existence de ces cas simples ne peut-elle être rejetée d'une façon absolue, car im kyste à contenu mélicérique a été vu par Cruvcilhier sur la voûte palatine, et Henrot a également observé un kyste palatin à contenu sébacé dont l'examen histologique n'a pas été pratiqué.
D'après les faits que nous venons d'exposer, on peut voir déjà que des liens étroits rattachent toutes les productions à structure dermoïde, non seulement entre elles, mais encore avec les autres tumeurs polykystiques congénitales et enfin avec les véritables monstres doubles. C'est précisément parce que
les tumeurs et les monstruosités de cette région des maxillaires sont très favorables pour étudier ces connexions , que nous nous sommes laissé entraîner dans quelques développements sur leur histoire. L'étude d'un sujet aussi complexe nécessitait d'ailleurs des explications un peu longues. De plus, elle venait naturellement se placer à la suite de celle des tumeurs sacrococcygiennes, à cause des grandes analogies que présentent les tumeurs de ces deux régions et de Tavantage qui résulte de leur comparaison. Aussi comprendra-t-on, sans qu'il soit besoin d'insister, que nous ayons tenu à les rapprocher, afin de mieux faire ressortir les enchaînements remarquables de toutes les productions dermoïdes, enchaînements que nous n'avons fait qu'entrevoir, et dont nous ne pourrons saisir toute l'importance que lorsque nous aurons étudié l'analomie pathologique et la pathogénie de ces tumeurs. C'est dire que nous aurons plus d'une fois à revenir sûr ces idées générales dans les chapitres suivants.
CARACTÈRES GÉNÉRAUX DES TUMEURS DERMOÏDES
Nous avons vu précédemment combien sont nombreux et variés les différents types dont se compose la grande classe des tumeurs congénitales à structure dermoïde ; nous avons montré déjà la gradation qui existe entre ces productions et qui permet, malgré leur diversité, de les relier toutes les unes aux autres, depuis les plus simples jusqu'aux plus compliquées. L'étude anatomique de ces tumeurs nous confirmera dans cette manière de voir, et nous montrera mieux encore dans quelles limites étendues la composition de ces produits est sujette à changer, et combien sont multipliés les éléments qui peuvent y prendre part, en se mélangeant et en se combinant de manières diverses. Tout est variable dans ces tumeurs, aussi bien la forme et les caractères extérieurs que la structure intime.
Le volume des kystes dermoïdes est très inégal ; les plus simples ont parfois les dimensions d'un pois ou d'une lentille; les plus volumineux, qui s'observent surtout dans les cavités viscérales, dans le scrotum, à la région sacro-périnéale, peuvent atteindre des proportions considérables : ainsi dans un cas de Péan la ponction donna issue à 20 litres de liquide, et le poids
de la tumeur opérée s'élevait à 5,500 grammes. Boestler a extirpé un kyste dermoïde pesant vingt-quatre livres.
Mais dans ces régions où s'observent en général les kystes volumineux, il peut s'en rencontrer de très petits : ainsi Cruveilhier a trouvé un ovaire de dimensions normales transformé en kyste pilifère et Flaischlen a vu, dans ce même organe, un kyste dermoïde gros comme une noisette; dans le scrotum, Tilanus a rencontré une tumeur dermoïde de 12 lignes sur 6, et Kocher mentionne une pièce de la collection de Giessen où la tumeur avait le volume d'une noix. Un kyste dermoïde de la région sacro-coccygienne enlevé par Després avait également le volume d'une noix.
Ces kvstes sont tantôt uniloculaires, tantôt multiloculaires.
Aux premiers appartiennent la plupart des kystes dermoïdes sous-cutanés de petit volume et en outre un certain nombre de kystes profonds, qui peuvent, dans l'ovaire par exemple, atteindre d'assez grandes dimensions.
Dans les kystes multiloculaires, il peut arriver que le volume des loges soit très inégal, et que l'une d'elles notamment prédomine beaucoup sur les autres. Dans ces mêmes kystes, toutes les cavités peuvent être dénature dermoïde (par exemple kyste de la commissure intermaxillaire, de Verneuil); mais d'autres fois, le plus souvent même, les différentes loges n'ont pas la même structure, ni par suite le même contenu. Lebert insiste particulièrement sur les cas de kystes ovariens dans lesquels on trouvait, associés à des kystes dermoïdes, des kystes séreux, gélatineux, colloïdes. Ce mélange de kystes à contenu varié se rencontre aussi bien d'ailleurs dans le scrotum et la région sacro-périnéale.
La multiplicité des loges et la complexité du contenu ne sont pas en rapport avec le volume de la tumeur. Si d'ordinaire les kystes de petit volume sont simples et uniloculaires, et si les grands kystes sont fréquemment complexes et multiloculaires, ce fait du moins ne saurait être érigé en loi. Ainsi, des kystes
dermoïdes volumineux peuvent être uniloculaires et assez simples dans leur composition, et d'autre part des kystes composés n'ont parfois qu'un petit volume : témoin le fait déjà cité de Flaischlen qui, sur un ovaire enlevé par Schrœder, trouva une tumeur grosse comme une noisette et renfermant un kyste prolifère, un kyste tapissé d'épithélium pigmenté et un kyste dermoïde avec poils, glandes, dents et tissu osseux. De même encore certaines tumeurs scrotales renfermant des kystes multiples à contenu varié : séreux, muqueux, gélatiniforme , sébacé, présentaient seulement le volume d'un œuf de poule (Guersant et Verneuil, Labbé et Verneuil, Lang).
Outre les cavités kystiques et leurs parois , les tumeurs dermoïdes complexes peuvent comprendre dans leur constitution des tissus extrêmement divers, répartis sans aucun ordre apparent. Enfin nous avons vu , à propos des tumeurs complexes de la région sacro-périnéale et des maxillaires, qu'on y rencontre des parties fœtales bien caractérisées par la forme. Or, tous ces éléments peuvent se combiner entre eux dans les proportions les plus variables pour former ces productions. C'est là ce qui rend impossible une description générale de la composition de ces tumeurs, et nous oblige à étudier séparément leurs divers facteurs. Toutefois, parmi ces derniers, nous négligerons les parties fœtales que renferment les tumeurs les plus complexes ; elles n'offrent en effet d'autre intérêt anatomique que leurs caractères extérieurs, dont nous avons déjà donné une idée lorsque nous avons décrit les tumeurs sacrococcygiennes et celles des maxillaires, et elles ne présentent aucune particularité digne de remarque au point de vue de l'anatomie générale. II reste donc à étudier les parties kystiques et les divers tissus qui peuvent s'y associer, et parmi les kystes il faut encore faire une distinction, selon que la nature de la paroi est ou non dermoïde.
CHAPITRE II
CAVITÉS KYSTIQUES A PAROIS DERMOÏDES
§ 1. — Caractères généraux de laparox,
La paroi dermoïde présente d'assez grandes variétés, tant au point de ^nie de son aspect extérieur qu'à celui de sa structure.
Sa surface interne rappelle ordinairement l'aspect de la peau ou plutôt celui d'une muqueuse ; tantôt elle est lisse, unie, à reflets nacrés (obs. 3 de Gaillard, kyste du cou de Giraldès, ^847), tantôt blanchâtre et comparable à la muqueuse préputialc , d'autant plus exactement qu'elle peut être couverte de plaques sébacées analogues à celles que forme le smegma praeputialis (obs. 5 de Gaillard) ; d'autres fois elle est inégale, tomenteuse et rappelle la muqueuse de l'estomac ou même une vessie à colonnes (Mahot) ; souvent elle est d'un blanc mat et présente une apparence plissée, due à des éle\aires, des saillies linéaires analogues à celles qu'on observe sur une peau macérée (Gironde).
L'épaisseur de la paroi n'est pas moins variable que son aspect extérieur. Tantôt extrêmement mince et souple, tantôt consistante et épaisse de plusieurs millimètres, elle peut offrir tous les degrés intermédiaires entre ces dispositions opposées. Parfois elle est le siège d'une calcification plus ou moins étendue : il ne faut pas confondre ces plaques calcaires ossiformes avec les productions osseuses véritables qu'on rencontre dans ces tumeurs et que nous étudierons plus loin. L'épaisseur de la paroi varie non seulement dans les divers kystes der-
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moïdcs, mais encore dans les différents points d'une même poche. Ainsi Ton remarque dans la paroi des épaississements irréguliers au niveau desquels la structure offre quelques modifications et se rapproche plus, en général, de la peau normale. Par exemple, Ton peut ne trouver certains organes comme les poils, les glandes sudoripares, les papilles, qu'au niveau de ces points épaissis, alors que, dans le reste de la poche, la structure est beaucoup plus simple, à tel point que la paroi conjonctive n'est plus revêtue que par un épithélium aplati et que parfois même on ne découvre plus trace d'épithélium. Peut-être, dans ce dernier cas, l'épithélium a-t-il été détruit ou s'est-il desquamé ; peut-être y a-t-il eu, à un moment donné, rupture du kyste dans le tissu ambiant.
§ 2. — Etude du contenu.
Le contenu varie suivant la nature de la paroi. Si celle-ci contient des follicules pileux, on rencontre d'habitude dans la cavité des poils libres ; il peut même arriver que tous les poils soient tombés et qu'on n'en trouve plus d'implantés. Il peut y avoir également des dents, des fragments osseux libres dans la poche, des débris de parois, des lambeaux cutanés avec poîls et glandes qui se sont détachés (Lcbcrt). Ces divers produits, quand ils existent, sont mêlés plus ou moins intimement à la matière sébacée qui forme le contenu ordinaire de ces kystes.
Il n'est pas rare, dans les kystes pilifères de l'ovaire dont les poils sont souvent longs, épais et enroulés en boucles, de voir des pelotons ou amas de cheveux imbriqués de manière à former un feutrage dense au milieu de la matière grasse.
Le contenu principal de la plupart des cavités dermoïdes est, avons-nous dit, de la matière sébacée. Elle est constituée, au microscope, par de la graisse libre principalement, des cristaux de cholestérinc, des débris de cellules épithéliales plus ou moins déformées et racornies ou infiltrées de graisse. A l'œil nU elle
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ne se présente pas toujours sous le même aspecl. Le plus souvenl, c'est un magma blanchâtre ou jaunâtre, ayant la consistance d'une bouillie, ce qui a fait donner k ces kystes les noms d'atbéromcs, de kystes athéromatcus. Tantôt elle est homogène, d'un blanc éclatant, ou plus ou moins jaunâtre ; tanl6t
t f I RI i derme ;
elle présente des grumeaux comparés à du riz cuit, à de la matière casécuse. Le contenu graisseux a été comparé au beurre, au suif fondu, au miel concret (mélicéris), h la crème, au mortier de plâtre (Jarjavay), h la châtaigne cuite (Denonvlllicrs et Yerneuil, Gallard), etc.
La matière sébacée peut être mélangée à du liquide séreux ou mucUagincux ; il n'est pas rare d'en rencontrer quelques
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gouttes dans les kystes sous-cutanés ; dans les kystes de Tovaire il peut être très abondant ; parfois dans ces derniers kystes se trouvent au milieu du liquide des boules plus ou moins volumineuses, ressemblant à du mastic ou de Targile, formées de débris épidermiques, de graisse et de poils, et capables de donner au palper la sensation de ballottement (Décès).
Le liquide que renferment les cavités dermoïdes a des aspects assez divers. Dans quelques cas, c'est une sérosité jaunâtre ou un liquide plus épais, chargé de paillettes brillantes de choiestérine ; il est parfois brun chocolat ; dans une tumeur scrotale de Velpeau on l'a comparé à du méconium. Quelquefois on a noté un contenu albumineux et même un liquide ressemblant exactement à du blanc d*œuf (kyste orbitairc, obs. 34 de Cusset ; — kyste du sourcil, Giraldès ; — kyste de la commissure intermaxillaire, Verneuil). Exceptionnellement on a trouvé un liquide clair comme de l'eau de roche et salé, analogue au liquide céphalo-rachidien (kyste dermoïde de la fontanelle antérieure, Giraldès). Lorsque la paroi s'enflamme, le liquide devient purulent ; mais parfois l'aspect purulent est simplement dû à l'abondance des éléments cellulaires en suspension.
La matière grasse des kystes dermoïdes peut exister à l'état de fusion à la température du corps ; ces cas appartiennent au groupe des kystes décrits sous le nom de kystes huileux, étudiés récemment par G. Vassaux et A. Broca. Ces auteurs en ont rassemblé 29 cas indiscutables et 3 cas probables (Julia Fontenellc, Pitet, Burow); à ces faits nous ajouterons un nouveau cas de kyste prélacrymal d'Albert (de Vienne), un kyste dermoïde du sourcil de Nicaise, un kyste congénital et dermoïde de la région parotidienne rapporté par Bryanl, deux cas de kystes de la tempe, l'un communiqué à Bryant par Davies- CoUcy, l'autre observé par Clegg (de Lîverpool), un cas de tumeur scrotale rapporté par Erichsen, un kyste du petit bassin chez l'homme rapporté par S. Wilks, un kyste abdominal probablement ovarique, publié par Nicaise, enfin un fait cité par
ce dernier auteur à propos du précédent et relatif à un kyste pili-dentaire de l'ovaire observé parMerriman, avec examen du liquide par J. Bostock '.
Le contenu de ces kystes, à l'état liquide, ressemble exactement à l'huile d'olives. Par le refroidissement il se fige en une masse qui a l'aspect, la consistance et le goût même du beurre (Dupuytren cité par Cruveilhier). Son point de fusion a été trouvé de 26%6 (Bostock dans le cas de Merriman), 3l%3 (Vassaux et A. Broca), 32** (Robin dans un cas de Nélaton), 32%2 (Wilks), 33« (Julia Fontenelle).
Ces kystes sont pour la plupart congénitaux et, dans un grand nombre de cas, dermoïdes. Sur 38 exemples certains de kystes huileux, il en est 18 dans lesquels la structure dermoïdc est incontestable, soit que l'examen histologique ait été pratiqué, soit que le contenu permette d'en affirmer la nature (poils, etc.). Ils peuvent d'ailleurs résulter de la transformation d'un kyste dermoïde ordinaire, comme dans le cas de Després qui enleva un kyste dermoïde huileux de la racine du nez, incomplètement opéré auparavant et récidivé *.
Le liquide huileux paraît se rapprocher beaucoup du sébum qui fond à 33* (Lutz). Il est sans doute produit par les glandes sébacées du kyste ou par la transformation sébacée des cellules de la paroi. Le cas de Nicaise vient à l'appui de cette ori-
1. Nous donnons seulement ici l'indication des cas nouveaux dans lesquels la nature dermoïde n'a pas été établie ; les autres trouveront leur place dans la bibliographie des kystes dermoïdes pour chaque région.
Davies-Colley, Oii-cysi of temple. Obs. communiquée à Bryant : Trans, of the Patholog. Soc, of London, vol. XXXllI, october 15, 1881, p. 305.
W. T. Clegff, OU'Cyst : The Brilish médical JournalM^'i, uov. 2i, vol. II, p. 1054 (kyste congénital).
Delens, Soie sur un kyste probablement ovarique à contenu huileux : Revue de chirurgie, 1883, p. 953.
11 faut sans doute encore y joindre un cas de kyste prélacrj'mal renfermant un liquide huileux jaune ambré, observé chez une femme de cinquante-cinq ans, par Ch. Stedmau. Bull, Ainer, Journ. of the med. Se. 1870, vol. LXXVII, p. 406.
2. On peut rapprocher de ce fait un kyste sébacé ordinaire du dos qui se transforma en kyste huileux (Lannelongue, Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie, t. V, 1879, 12 nov., p. 866).
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ginc sébacée : on trouva, en efTet, dans la paroi des glandes sébacées très développées, parfois indépendantes des poils, et plusieurs étaient le siège de dilatations kystiques commençantes et même de kystes sébacés volumineux. De même dans le fait de Mahot, on reconnut des glandes sébacées très nombreuses, très ramifiées et volumineuses *.
Enfin, le contenu des kystes dermoïdes peut encore subir la transformation calcaire. Les cas décrits sous le nom de kystes pierreux ou calcaires des sourcils paraissent bien se rapporter à dos kystes dermoïdes. Ils sont congénitaux ou du moins observés chez des sujets jeunes, siègent autour de l'orbite , et adhèrent profondément au squelette, tandis qu'ils sont mobiles sous la peau.
J. et A. Siebel ont vu plusieurs fois des tumeurs semblables dont ils rapportent un cas observé chez une jeune fille : la tumeur existait depuis l'enfance et était située transversalement entre le grand pli de la paupière supérieure et le bord inférieur du tiers externe du sourcil, sous la partie supérieure de la paupière; la concrétion pierreuse qu'elle renfermait, mesurant 16 millimètres de long sur 12 de large et 3 d'épaisseur, se composait, d'après l'examen fait par Leconte, de carbonates de chaux et de magnésie déposés dans les cellules irrégulières d'une substance organique abondante et azotée. — Rizet avait observé antérieurement un cas analogue chez un soldat de vingt-six ans; la tumeur, apparue quatre ans auparavant, siégeait au niveau du centre du sourcil , s'abritant en partie sous l'arcade orbitaire quand l'œil était ouvert, et faisant au contraire une forte saillie dès qu'il se fermait; elle contenait deux concrétions de carbonate de chaux. — Jarjavay enleva, chez une femme de trente-un ans, une tumeur située au niveau du bord adhérent de la paupière inférieure gauche dans sa moitié externe, dans laquelle on trouva, outre des cellules épi-
1. Wilks (1862), à propos du cas observé par lui, faisait proveuir cette matière grasse des glaDdes sébacées de la paroi.
théliales et de la cholesténne, une concrétion pierreuse de 10 millimètres sur 5- — Dans le cas de Barnes, la tumeur siégeant k la partie inférieure do l'orbite et existant depuis la plus tendre enfance contenait, outre une dent dans un premier sac, des masses calcaires et une substance jaunAtre coagulée dans un deuxième.
De ces faits nous rapprocherons un exemple curieux observé par Trélat et considéré par ce chirurgien comme un kyste dermoïdo en partie osseux. Il s'agit d'une femme de vingt-sept ans chez laquelle on enleva une tumeur située à l'extrémité
FiG. 5. — Kyale dirmolde de l'ombilic (obs. XXIX). — Coupe h kjilique et de la |IC3U de la cicalrico ombilicale : a, vpiderme cale; *, couche coajoncliyc roprésenlant le derme de la cicalrlco kyile; c, cpiilerme de la|iaroi du kyslo.
externe du sourcil droit, adhérente aux parties profondes et renfermant un noyau dur de i"> millimètres sur 12, dans lequel l'examen histologique révéla l'existence de tissu osseux avec canaliculcs et ostéoplasles et de petites masse» crétacées.
§ 3. — Strucliire de la paroi dermoide et de ses dérivés : glandes, poils, deiUs.
La structure histologique de la paroi dermoïdo présente les caractères généraux du tégument externe : derme, souvent doublé dans sa profondeur d'un pannicule adipeux, et revête-
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ment épilhélial formé de cellules pavimenteuses stratifiées qui subissent l'évolution épidermique *.
Le derme présente sa structure habituelle et son tissu conjonctif feutré; il contient quelques fibres musculaires lisses formant les muscles annexés aux follicules pileux. Les vais^ seaux y sont en général assez développés. Les nerfs font ordinairement défaut dans la paroi des kystes sous-cutanés; mais dans les kystes plus complexes , renfermant des rudiments du système nerveux central, on a observé des tubes nerveux dans la paroi dermique : ainsi Frîedreich, dans un kyste ovarique, en a vu qui se distribuaient dans des papilles et Ercolani, dans une tumeur sacro-coccygienne opérée par Rizzoli, a même rencontré des corpuscules de Pacini.
La surface du derme est parfois absolument plane et cette disposition, qui est assez habituelle, a été regardée comme un caractère fœtal (Gironde); mais d'autres fois les papilles existent, en général irrégulières, et très variables quant à leurs dimensions. On a vu le développement anormal de ces papilles donner naissance à des condylomes ( Bœrensprung ) , à des verrues, à des papillomes (IlafTter).
h' épidémie peut se présenter avec tous ses caractères ordinaires * ; mais on a parfois signale quelques différences. Dans certains cas rapportés par Gironde, il était impossible de distinguer les cellules crénelées ; la couche cornée était très mince et ses cellules se coloraient en roseet en jaune parle picrocarminate , ce qui est attribué par l'auteur à la macération de l'épiderme dans le contenu graisseux du kyste. Souvent la couche cornée de l'épiderme est en partie desquamée ; d'ailleurs elle se continue sans démarcation précise avec les cellules qui forment le contenu sébacé de la poche kystique. Parfois les cellules du revêtement épidermique sont, dans toutes les couches, plus ou
1. C'est Kohlrausch qui a, le premier, donné la descriptiou microscopique de Isu paroi dermoïde (1843).
2. Nou8 avons observé la présence de Téléidine dans plusieurs kystes dermoldes Bous-cutanés.
moins déformées et aplaties, et l'épaisseur de l'épiderme est moindre qu'à l'état normal; cette épaisseur est du reste très sujette & varier dans les différents points de la paroi.
Les glandes sudoripares ne sont pas fréquentes dans la paroi dermoïde. Signalées pour la première fois par Kohlrausch, elles ont été observées depuis par de nombreux observateurs ; néanmoins, et le fait est assez digne de remarque, elles font défaut dans un grand nombre de cas où il existe des poils et des glandes sébacées bien développées. Leur absence si
fréquente a été considérée comme un caractère fœtal (Gironde).
Elles peuvent être tout à fait normales, mais souvent elles sont rudimcntaires ; cependant dans quelques cas rares on les a trouvées très développées (Kolilrausch, Friedlœnder). Dans un cas de Variol, elles formaient une couche continue sur un petit mamelon de la paroi, et étaient remarquables par leurs dimensions comme par leur abondance.
Les glandes sébacées sont annexées aux poils ; mais en outre on peut en observer aussi qui s'ouvrent directement fi la surface libre de la paroi et sont indépendantes des folUcides pileux.
Elles sont parfois très développées et peuvent, d'après
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Pauly*, alleîndre 1 millimètre, 1 millimètre 1/2 et même plus de 3 millimètres de longueur. Elles deviennent quelquefois Torigine de kystes sébacés (Nicaise, Cornil et Berger, Friedlaender).
On a vu, dans la paroi, des invaginations épîdermiques en cul-de-sac au niveau desquelles les cellule|, chargées de graisse, subissaient une évolution semblable à celle que Ton observe dans les glandes sébacées (Gironde).
HalTter a rencontré dans la paroi dermoïde d'un kyste de Tovaire une masse glandulaire rappelant une mamelle embryonnaire, qu'il compare aux mamelles hétérotopiques observées sur le tégument externe (6° cas). De Sinéty rapporte également avoir rencontré dans un kyste ovarique une structure acineuse rappelant celle de la mamelle. [Traité prat. de gynécologie, 2' édit., Paris, 1884, p. 749.)
Les /îo/Zs présentent toutes les variétés. Parfois ce sont de simples petits poils follets, blanchâtres, lins et courts, formant un duvet à peine visible au milieu de la matière sébacée. D'autres fois, au contraire, ils rappellent par leur longueur et leur épaisseur de véritables cheveux, tantôt longs et soyeux, droits ou bien onduleux et bouclés, tantôt crépus et laineux, ou feutrés do manière à former des pelotes plus ou moins denses. Ils peuvent atteindre une longueur considérable : le cas le plus remarquable à cet égard est celui de Blandin cité par Broca {T?*aité des tianeurs, t. Il, p. 130) et dans lequel les poils étaient longs de plus d'un mètre ; IlafTter en a vu aussi d'un mètre de long (9° cas). Leur couleur n'est nullement en rapport avec celle des cheveux du sujet : Andral a trouvé dans un kyste du mésentère des poils roux et blonds chez une négresse dont la chevelure était noire et lanugineuse. Ces différences de coloration peuvent se rencontrer sur les divers poils d'un même kyste (par exemple dans le cas d'Alquié) et même
i. Loco, cU,y p. 486.
ANATOHIE PATHOLOGIQUE 69
sur les diverses parties d'un même poil (Cruveilhier, t. III, p. 573) : ainsi, dans le fait de Blandin cité plus haut, les poils étaient fins et blonds à une extrémité, gris et noirs à l'autre, et présentaient des caractères intermédiaires h leur partie moyenne. Chez les sujets Agés ils ne participent généralement pas à la blancheur des cheveux ; cependant Axel Key a vu une boucle grise dans un kyste ovarique chez une vieille femme de Eoixanle-huit ans.
Dans les kystes dermoïdcs qui ont été observés chez les ani-
maux, on a trouvé soit des poils (laine, bourre], soit des produits similaires (plumes chez les oiseaux).
Les ongles ont été signalés dans les kystes dermoïdcs, mais d'une manière tout à fait exceptionnelle. Thornton a remarqué dans un kyste de l'ovaire une petite projection, comme un membre avorté, avec de longs ongles {Obsletr. Soc. of London, «pril S, 1882). Rizzoli a observé la trace d'un ongle à l'extrémité d'un appendice digitiforme dans une tumeur du siège, et Cruveilhier figure dans son atlas deux étuis cornés ressemblant à de petites griffes provenant d'un kyste ovarique (XVin° livr., pl. 5, fig. 3). Enfin, il a été rencontré des ongles dans plusieurs
cas d'inclusion abdominale et sacro-périnéale renfermant des membres reconnaissables.
On a aussi décrit dans les kystes dermoïdes des productions cornées (Fœrster).
Les dents sont fréquemment observées dans ces tumeurs. Elles existaient 63 fois sur les 129 cas rassemblés par Lebert et 46 fois sur les 245 faits relevés par Pauly ; mais il est impossible de juger de leur fréquence exacte d'après les observations citées par les auteurs, attendu qu'on publie surtout les cas de kystes à contenu complexe.
Nous retrouvons pour ces productions la même variabilité que pour les poils. Elles sont parfois très nombreuses ; le cas le plus extraordinaire sous ce rapport est celui de Ploucquet, reproduit par Reil et Aulenrieth, et dans lequel on en compta plus de 300. Torres en observa plus de 100; Schnabel, chez une fille de treize ans non encore réglée, trouva un kyste de l'ovaire qui en contenait 100; dans un fait de Cleghorn il y en avait 44 au moins.
Toutes les variétés de dents ont été rencontrées : incisives, canines, petites et grosses molaires et jusqu'aux dents de sagesse. Mais souvent elles sont anormales et plus ou moins rudimentaires; elles offrent ordinairement la forme conoïde, considérée comme une forme de réversion au type primitif, celle qu'affectent les dents frappées d'aberrations tératologiques (Magitot). Les racines peuvent faire défaut, caractère qui les rapprocherait, d'après Salter, des dents congénitales dont l'éruption est accomplie déjà lors de la naissance. Tantôt les dents sont libres dans la cavité kystique , tantôt elles sont implantées sur des fragments osseux ou simplement adhérentes à la paroi. Sur 63 kystes dentifères, Lebert a relevé 30 faits dans lesquels les dents s'implantaient sur un os, 10 dans lesquels l'implantation était mixte , quelques dents étant sur des, os, d'autres sur des parties molles ou détachées, 10 dans lesquels elles étaient libres, et où il n'y avait pas de vestiges
d'os; enfin, dans 13 cas, les renseignements n'étaient pas suffisants.
Quand les dents sont implantées sur un os, leur groupement est îrrégulier et ne rappelle en aucune manière la disposition normale. Ainsi dans un kyste opéré par Péan (thèse de Cousin, obs. YI, p. 122), on découvrit un bouquet de dents rangées dans une disposition curviligne comprenant : deux incisives contiguës, puis une canine, puis, à 3 ou 4 millimètres de là, une autre canine et en outre, sur un débris d'os plat, deux canines et enfin une septième dent isolée.
Leur structure présente les mêmes caractères généraux que celle des dents normales : émail avec prismes, cellules de dentine, masse conjonctive représentant un bulbe dentaire. On a décrit dans la pulpe de ces dents un filet nerveux (Salter, Legros dans le cas de Mahot); toutefois de Sinéty, dans les cas étudiés par lui, a constaté par l'emploi de l'acide osmique l'absence de tubes à myéline dans cette pulpe dentaire {loco cit., p. 750).
On a trouvé parfois ces dents cariées (Ileschl, Schrœder, Bonfigli). Mais il est permis de croire avec Magitot qu'il s'agissait alors, non pas de carie véritable, mais simplement de phénomènes d'usure et de résorption, comparables à l'usure spontanée et progressive que présente physiologiquement la racine des dents temporaires, ainsi que d'altérations consistant en dépressions ou pertes de substance de Fémail dépendant de l'érosion et capables de simuler la carie *.
1. E. Magitot, Traité de la carie dentaire, Paris, 1872, p. 139.
CHAPITRE m
CAVITÉS KYSTIQUES DIVERSES
Les productions que nous venons de décrire, les glandes, les poils, les dents, sont par leur origine des dépendances de la peau et des muqueuses analogues. Aussi s'observent-elles exclusivement dans les kystes dermoïdes, dans les cavités possédant une membrane de revêtement semblable au tégument externe et aux muqueuses qui en dérivent. Mais les éléments qui caractérisent cette structure dermoïdc ne sont pas les seuls qui puissent entrer dans la composition des tumeurs qui nous occupent.
Même dans les kystes uniloculaires, la paroi peut ne pas présenter dans toute son étendue un revêtement épithélial comparable à l'épiderme : ainsi dans certains kystes branchiaux, Ton a trouvé un mélange d'épi thélium pavimentcux et d'épithélium vibratilc (Robin, Ncumann et Baumgarten), parfois avec des cellules caliciformes (Baumgarten).
Dans les kystes multiloculaircs, outre les cavités kystiques à paroi dcrmoïde , on peut en observer d'autres dont la paroi présente une structure toute différente : ce sont, par exemple, des kystes à épithélium cylindrique , parfois avec des culs-desac glandulaires et de véritables glandes en grappe. On a même rencontré dans la paroi de cavités semblables une tunique intestinale avec fibres lisses, glandules tubuleuses et villosités (Labbé et Yerneuil, Brœcr et Weigert) ; Chédevergne a vu dans une tumeur sacro-coccygîenne un tronçon intestinal de 10 centimètres de long du volume d'une plume à écrire, bifurqué
et terminé en caecum à ses trois extrémités, et dont la paroi était formée par une séreuse, deux couches de fibres lisses et une muqueuse pourvue de villosités.
Enfm, un épithélium vibratile tapisse parfois ces cavités. On a constaté sa présence dans certaines tumeurs de Tovaire (Fricdreich, Mahot, Friedlaender) , de la région sacro-coccygienne (Czerny, HeschI) , dans un tératome du médiastin ( Virchow) et dans un tératome de l'orbite (Brœer et Weigort).
CHAPITRE IV
DES DIFFÉRENTS TISSUS QUI PEUVENT ENTRER DANS LA CONSTITUTION DES TU3IEURS DERMOÏDES
Le système nerveux est parfois représenté dans les tumeurs dermoïdes, principalement par les éléments de ses parties centrales. Ce sont des cellules uni- ou multipolaires, semblables à celles des ganglions ou du cerveau avec un réseau vasculaire comparable à celui de Tencéphalc : ramifications arborisées et gaines lymphatiques manifestes (Cornil et Ranvier). On y a aussi rencontré des fibres nerveuses à double contour (Steinlin, Friedreich, Lang), ainsi que des fibres de Remak.
Virchow, cité par Pauly, a trouvé une masse nerveuse stratifiée analogue au cervelet. Rokitansky a décrit un petit système nerveux en miniature : dans ce cas très curieux, on remarquait y attenant à un cylindre osseux recouvert par la paroi dermoïde, un ganglion nerveux représentant la partie centrale, d'où partait un filet nerveux représentant la partie
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périphérique se ramifiant dans le corps osseux et dans son enveloppe cutanée.
La fréquence du tissu nerveux dans les tumeurs dermoïdes est peut-être plus grande qu'elle ne le paraît. En effet, le tissu nerveux étant facilement altérable, sa recherche exige un certain soin ; souvent rien n'en fait soupçonner Texistence dans Texamen à l'œil nu, et dans tous les cas l'examen histologique est nécessaire pour en affirmer la présence. C'est ainsi que, dans un kyste ovarien de Chantreuil, une petite masse qui ayaît été considérée à l'œil nu comme de nature musculaire était en réalité formée de tissu nerveux, ainsi que le démontra l'examen histologique fait par Cornil et Ranvier. Inversement, on a parfois considéré comme de la substance nerv'euse des masses qui n'en avaient que l'aspect extérieur et la consistance, sans que la structure microscopique en eùl été reconnue et par conséquent sans prouves suffisantes (cas cités par Pauly, de Chalice, de Alt et de Fauteur inconnu d'une observation rapportée par Schromecker , tumeur sacro-coccygienne de Wils).
Le tissu osseux peut se rencontrer soit dans la paroi des kystes dermoïdes, soit dans leur cavité. Le plus souvent c'est dans l'épaisseur même de la paroi que l'on trouve incrustées les plaques osseuses, et c'est toujours en ce point d'ailleurs qu'elles se développent primitivement. Sur 19 cas de kystes pili-osseux cités par Lcbert, 12 fois il est noté que cette dernière disposition existait. Les os sont fréquemment enveloppés d'un périoste. Dans un fait de Heschl, deux pièces osseuses étaient réunies à la manière d'une pseudarthrose par un tissu fibreux.
Les pièces osseuses rencontrées dans ces tumeurs sont le plus souvent informes. Dans un grand nombre de cas, les auteurs qui les ont décrites se sont efforcés de leur trouver une ressemblance avec les différents os du squelette, avec des os longs des membres, des côtes, des vertèbres et même des os du crâne et de la face ; mais le plus souvent les analogies sont
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des plus lointaines et rassimilation de ces pièces osseuses au squelette normal est tout à fait factice. Par exemple, un os portant des dents est souvent comparé à un maxillaire , soit inférieur, soit supérieur ; mais il est facile de voir, d'après les descriptions, qu'il leur ressemble uniquement par les dents qu'il supporte. Aussi Lebert, qui insiste avec raison sur ce point, dit-il avoir désigné dans ses notes ces pièces osseuses par le nom de maxilloîdes. Nous avons vu d'ailleurs précédemment que le groupement des dents, si îrrégulier et si peu conforme à la disposition normale, n'est point en faveur de cette prétendue comparaison. On doit donc faire une distinction entre les cas précédents et ceux, d'ailleurs exceptionnels, dans lesquels on a rencontré des membres reconnaissablcs, par exemple dans les tumeurs de l'abdomen, de la région sacro-périnéale et des maxillaires. Les os ressemblent alors aux os des membres par leurs principaux caractères, bien que d'ordinaire leur configuration ne soit pas encore exempte de quelques anomalies. Dans des cas semblables, Pigné dit avoir remarqué que les os, bien qu'arrêtés ordinairement dans leur développement, ont néanmoins continué leur ossification; leurs épiphyscs sont soudées comme chez l'adulte, leur ténacité est extrême, et leur éburnation est peut-être supérieure à celle des os des adultes.
Sous le rapport de la structure histologique, le tissu osseux des tumeurs dermoïdes présente ses caractères ordinaires et contient des corpuscules osseux avec des canalicules. D'après Klob, cité par Pauly, les corpuscules seraient moins nombreux et plus gros qu'à l'état normal et émettraient moins de prolongements. L'absence des canaux de Havers a été notée par E. Lang ; mais, d'autre part, ils ont été constatés dans plusieurs observations. On a vu parfois les phénomènes de l'ossification aux dépens du tissu conjonctif comme dans les os du crâne (Terres), et même la calcification du cartilage semblable à celle qui s'observe sur les os rachitiques (Torres).
La présence du cartilage est assez fréquente ; il se rencontre
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ordinairement sous la forme de petites masses situées dans Tépaisseur de la paroi. Quelquefois ce sont de petits amas de noyaux cartilagineux réunis par du tissu fibreux de manière à paraître articulés (Labbé et Yerneuil). La structure histologique de ce cartilage est indiquée comme semblable à celle du cartilage hyalin (J. Bœckel), du cartilage fœtal (Robin dans le cas de Spiess), du cartilage embryonnaire (Chédevergne) ou bien du cartilage hyalin et élastique (Friedlaender).
Les fibrea musculaires lisses ont été très fréquemment rencontrées dans le derme de la paroi. En outre on les a vues encore dans les parois de cavités muqueuses, comparables à des segments d'intestin (Chédevergne, Labbé et Yerneuil, Brœer et Weigert).
Dans le cas de kyste ovarique relaté par Mahot, l'enveloppe externe, épaisse de K à 8 millimètres, était presque entièrement formée de fibres lisses ressemblant à celles de l'utérus gravide.
Les fibres musculaires striées sont très rares dans les tumeurs dermoïdes. On en a trouvé, il est vrai, en abondance dans certaines tumeurs de Tovairc; mais ces tumeurs ne sont point dermoïdes et ont reçu d'ailleurs un nom spécial, celui de myosarcomcs (Virchow); on en a décrit de semblables, également congénitales, dans le testicule.
L'existence des fibres striées dans les kystes dermoïdes de l'ovaire est mise en doute par Pauly; cependant André et Conpat ont décrit, dans un kyste dermoïde de cet organe opéré par Péan, des « vestiges de fibres striées en pleine dégénérescence, immédiatement au-dessous de travées osseuses », et Kœberlé a vu dans un kyste dentifère de l'ovaire une petite masse ressemblant à une langue rudimentaire et composée de fibres striées recouvertes d'une muqueuse pourvue de glandules \
Dans une tumeur du scrotum qui contenait des follicules
1. Article Ovaire ^lM Souveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques,
pileux, A. Malherbe a signalé des fibres musculaires striées ; dans le cas de Dielrich, il est fait mention d'un fémur et d'un bassin avec leurs muscles, mais seulement d'après un examen fait à Tœil nu.
Dans la région sacro-coccygienne, Chédevergne a trouvé dans une tumeur dermoïde une petite masse carrée formée de fibres musculaires striées.
Enfin, dans le tératome complexe du médiaslin dont nous avons fait mention, Virchow a rencontré du tissu musculaire strié comparable à celui qu'il a décrit dans les myosarcomes de l'ovaîre.
Pour terminer cette énumération déjà longue nous citerons encore les cas où l'on a trouvé du tissu lymphoïde (Friodlaender, Lang), des cellules pigmentées pareilles à celles du pigment choroïdien (Verneuil, Pilate, A. Malherbe), un tissu semblable au tissu pulmonaire et présentant des alvéoles (Friedlœndcr).
Enfin, le tissu adipeux peut prendre une part importante à la constitution de ces tumeurs, comme dans le cas de Guersant et Verneuil, où il formait le tiers au moins de la masse morbide.
A côté des tumeurs dermoïdes proprement dites, il faut placer les tumeurs très complexes dans lesquelles Télément dermoïde ne représente qu'une portion accessoire, tandis que la partie principale est formée de tissus multiples, normaux ou pathologiques : le tératome du médiastin de Virchow en est un exemple ; de même aussi les tumeurs mixtes de l'ovaire qui offrent un mélange des tissus les plus divers : épilhéliums variés, perles épidermiques, tissu ostéoïde, etc. ^
Quant aux tumeurs dermoïdes proprement dites, elles peuvent elles-mêmes devenir le siège de formations pathologiques et même de véritables néoplasmes. Ainsi dans les kystes dermoïdes ovariens on a vu se développer du cancer (Ileschl,
1. Oq eQ trouvera quelques exemples dans la thèse de G. Poupinel, De la gé' néralisalion des kystes et tumeurs épilhéliaies de Vovaire, Paris, 188G.
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Schrœder), de Tépithélioma pavimenteux lobule (Cornîl et Babinski), du sarcome (Unverrîcht). On a trouvé aussi du cancer cncéphaloïde dans une production semblable du scrotum (cas de Spiess) et de l'épi thélioma dans une tumeur sacrée (Czemy).
RÉSUMÉ GÉNÉRAL, CONCLUSIONS
D'après l'exposé que nous venons de faire des différentes particularités de structure rencontrées dans les tumeurs que nous étudions , on voit qu'un grand nombre de tissus peuvent entrer dans leur constitution. En outre, nous remarquerons que ces tissus s'y présentent avec leurs caractères normaux ou peu s'en faut; dans l'immense majorité des cas ils n'offrent pas d'altérations histologiques véritablement morbides, et les quelques modifications qu'on y observe sont légères et de peu d'importance. C'est la place du tissu qui est anormale bien plus que sa structure.
Tels sont à grands traits les principaux caractères anatomiques que présentent les tumeurs congénitales du type dermoîdc considérées dans leur ensemble. Il serait facile de multiplier les exemples et les citations à propos de chaque tissu; mais notre but n'est pas de faire une étude complète ni de dresser une statistique détaillée de toutes les particularités anatomiques qui peuvent s'observer dans ces productions. Laissant donc de côté cette analyse minutieuse, qui dépasserait de beaucoup les
limites de noire travail sans présenter un intérêt réel, nous pensons qu'il est préférable d'envisager la question à un autre point de vue. Après avoir indiqué la structure de ces productions en général, nous croyons utile de résumer les variétés qu'elles présentent dans chaque région en particulier et de déterminer sommairement la distribution topographique des divers éléments qui les composent.
Dans l'orbite et son pourtour, les kystes dermoïdes sont presque toujours très simples, et renferment seulement de la matière sébacée, souvent mélangée à des poils; exceptionnellement ils sont multiloculaires comme dans le cas de Barnes, le seul où Ton ait rencontré une dent, et peut-être aussi le cas de Saint- Yves; plus rarement encore la tumeur est très complexe (cas de Brœer et Weigert). Enfin, cette région est le siège d'élection des kystes huileux et des kystes calcaires.
Sur les autres parties du crâne et de la face les kystes dermoïdes présentent la même simplicité ; la multiplicité des loges est tout à fait exceptionnelle (kyste de la commissure intermaxillaire de Verneuil).
Au plancher buccal il s'agit presque toujours de kystes uniloculaires à contenu sébacé, et les poils y sont assez rares. (Linhart, Denonvillicrs et Verneuil, Gueterbock, Richet, Combalat, Ozenne.)
Les kystes dermoïdes du cou sont uni- ou pauciloculaires ; leur paroi est dermoïdc ou mixte (dermoïde et muqueuse) ; ils contiennent parfois des poils. Rarement on a observé en cette région des tumeurs plus complexes avec du tissu cartilagineux et osseux (Virchow, de Saussure-Ford).
Sur les parois du tronc, les kystes sont aussi très peu compliqués dans leur structure, et même ceux de la cicatrice ombilicale se font remarquer par leur simplicité plus grande encore, puisqu'ils ne renferment pas de poils.
Aux membres , malgré le petit nombre et l'insuffisance des
SO KYSTES DERMOÏDES
faits que nous avons rassemblés, la structure paraît aussi très simple.
Les tumeurs dermoïdes de la cavité thoracîquc peuvent contenir, outre des productions véritablement dermoïdes (poils, dents), des parois muqueuses, de Tos, du cartilage et des tissus très variés. Mais dans le cas de Villard, le kyste était des plus simples, puisqu'il ne renfermait ni poils ni glandes.
Dans la cavité abdominale, et notamment dans Tovaire, s'observent les tumeurs dermoïdes qui présentent les combinaisons les plus diverses sous le rapport de la structure ; c'est là, par excellence, que se trouvent les kystes contenant de longs cheveux, des dents et des productions osseuses; c'est là que les tissus les plus variés prennent part à la constitution de ces tumeurs. Mais, d'autre part, on peut observer aussi en cette région des kystes uniloculaires à structure simple.
Les mêmes remarques sont applicables aux tumeurs scrotales, qui renferment ordinairement des tissus variés (poils, dénis, os, cartilage, tissu neneux, parois muqueuses), mais qui ont quelquefois une structure beaucoup plus simple (pièce de la collection de Giessen^.
La région sacro-porinéale nous offre les mêmes exemples de kystes très simples et de tumeurs dont la structure peut atteindre un très haut degré de complexité. Enfîn, les tumeurs de la région des maxillaires montrent pour ainsi dire au maximum cette extrême variété des tumeurs dermoïdes et leurs points de contact avec les monstruosités.
C'est dans ces deux dernières régions que Ton a surtout rencontré des vestiges de fœtus recouuaissables. ('es parties fœtales ont aussi été trouvées dans l'abdomen et même dans le cerveau (cas de Milliarésis ?).
De l'examen des faits précédents ressortent les conclusions suivantes, qui nous paraissent avoir une certaine importance pour l'explication pathogénique de ces tumeurs et sur lesquelles nous reviendrons d'ailleurs à ce propos.
En premier lieu , on remarquera que les tumeurs à contenu complexe, à cavités multiples et à structure variée ne s'observent guère qu'en de certaines régions : la région sacro-périnéale, la région des maxillaires, le scrotum, la cavité thoracique et surtout la cavité abdominale, où Tovaire est leur siège de prédilection par excellence. Au contraire, les petits kystes dermoïdes à contenu très simple et à structure exclusivement dermoïde se rencontrent dans toutes les régions, mais principalement à la superficie du corps et avec une prédominance marquée à la tête.
En second lieu, il est facile de voir combien sont étroits les rapports que présentent entre elles, au point de vue de leur constitution, les différentes tumeurs du type ectodermiquc, combien les intermédiaires sont nombreux entre les kystes simples et les kystes complexes d'une même région comme l'ovaire, le scrotum, la région sacro-périnéale, et quelle, ressemblance parfaite il y a entre les tumeurs de structure semblable en des régions différentes. On peut donc légitimement comparer les unes aux autres toutes ces productions, à quelque région qu'elles appartiennent, et les classer d'après leur degré de complexité en une série parfaitement naturelle et ininterrompue.
Ces analogies multiples que nous venons de signaler, les
nombreuses transitions que nous avons constatées entre toutes ces tumeurs, semblent indiquer en elles un fond commun, et leur caractère de tumeurs congénitales peut déjà nous faire pressentir que ce point commun doit être recherche dans le développement de Tembryon .
ORIGINE CONGÉNITALE. RAPPORTS AVEC LES MONSTRUOSITÉS
Nous avons accepté au début de ce travail l'opinion qui considère les kystes dermoïdes comme étant toujours d'origine congénitale, nous réservant d'en donner plus tard la démonstration. Il importe maintenant de revenir sur cette assertion et de fournir les preuves qui la justifient.
Il y a lieu de distinguer les kystes des régions superficielles, aisément accessibles, et ceux des organes profonds dont l'exploration ne présente pas les mêmes facilités.
Pour les premiers, l'origine congénitale est très généralement admise aujourd'hui; et en particulier pour les plus fréquents, ceux du sourcil, elle n'est pas contestée, bien qu'ils soient souvent remarqués seulement vers l'âge de sept ou huit ans, et que le malade n'en demande l'extirpation que vers vingt ou vingt-cinq ans, l'âge de la coquetterie, selon Després. D'ailleurs les faits sont nombreux dans lesquels la congénitalité est certaine et le plus souvent, lorsqu'elle n'a pas été notée, c'est du moins pendant l'enfance que la tumeur a pour la première fois appelé l'attention. Les mêmes remarques s'appliquent aux kystes dermoïdes de l'orbite pour lesquels la congénitalité a
très fréquemment été constatée et dont la plupart sont observés chez déjeunes sujets *. II en est exactement de même des kystes du cuir chevelu.
Les kystes du cou, sur un relevé de 26 cas dans lesquels la date de Tapparition a été signalée, nous donnent les résultats suivants :
Kystes Kystes probablement
dermoïdes. dermoïdes.
Congénitaux 3 cas. 1 cas.
!'• année 2 — » —
Entre 1 et 10 ans 3— 5 —
Entre 10 et 15 ans S — i —
Entre 15 et 20 ans 1 — 2 —
Après 20 ans 1 — 2 —
Au plancher buccal, sur 25 cas dans lesquels l'âge est indiqué nous trouvons, en tenant compte de l'époque d'apparition de la tumeur, 3 cas congénitaux, 13 au-dessous de vingt ans,
6 de vingt à trente ans et 3 au-dessus de cet âge.
Pour les tumeurs dermoïdes des bourses, sur 22 cas dans lesquels l'âge est noté, la congénitalité est 12 fois certaine et
7 fois presque certaine; elle ne reste douteuse que dans
3 cas.
Enfin, dans la région sacro-périnéale et dans celle des maxillaires, c'est presque toujours dès la naissance que la tumeur est remarquée.
En résumé, si nous passons en revue ces kystes dermoïdes que leur siège superficiel rend accessibles à l'exploration, nous voyons qu'un grand nombre d'entre eux existent dès la naissance et que la plupart des autres se révèlent dans le jeune âge. Or l'apparition d'une semblable tumeur plusieurs années après la naissance n'a rien qui doive surprendre, et l'on con-
!. Déjà Beylieren 1845 iusistait sans pouvoir l'expliquer sur le jeune âge des sujets atteints de kystes de l'orbite. — V. Cl. Beylier, Des tumeurs intra-orbilaires <m orbitacèles. Thèse de Strasbourg, 1845, 2« s(}rie, n^ 143, p. 11.
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çoit très bien qu'un kyste puisse, pendant un temps assez long, garder un très petit volume et passer inaperçu, surtout lorsqu'il s'agit d'un kyste dermoïde sous-cutané, toujours assez simple dans sa composition et n'atteignant jamais, aux limites extrêmes de son développement, des dimensions considérables. Il suffit d'ailleurs, pour expliquer la durée de cette période latente, de remarquer à combien de variations est sujette la marche de ces kystes dermoïdes et combien certains d'entre eux, loin de suivre une évolution régulièrement progressive, restent parfois longtemps stationnaires avant de prendre un accroissement nouveau. Ne sait-on pas aussi, depuis les recherches de Malassez, que d'autres reliquats d'un épithélium en voie de développement, les débris épithéliaux paradentaires , sommeillent pendant un temps assez considérable avant de donner naissance à des kystes?
Quant aux kystes dermoïdes de la deuxième catégorie, ceux qui appartiennent aux régions profondes et qui ne sont pas apparents à l'extérieur, on comprend qu'ils ne manifestent leur présence qu'à une époque plus ou moins tardive et variable selon les accidents qu'ils déterminent, selon le siège qu'ils occupent et la rapidité de leur développement. Certains kystes peuvent atteindre un grand volume sans donner lieu à aucun trouble et sans que rien vienne révéler leur existence : il en est qui ne sont découverts qu'à l'amphithéâtre. D'autres ne sont également reconnus qu'à l'autopsie; mais ils ont eu le temps de produire toute une série d'accidents et des désordres tels qu'ils ont amené la mort : il en est ainsi de la plupart des kystes dermoïdes de la cavité thoracique.
Toutefois, même pour ces tumeurs dermoïdes profondes, l'origine congénitale est encore attestée par un certain nombre de faits. Ainsi Pigné, sur un relevé de 49 kystes pilifères et ossifères de l'ovaire, en a trouvé o chez des vierges au-dessous de douze ans, G de six mois à deux ans, 4 chez des fœtus à terme n'ayant pas respiré, et 2 chez des avortons avant la
fin du huilième mois. C'est d'ailleurs un fait admis généralement que les tumeurs de Tovaire chez les enfants sont le plus souvent des kystes dermoïdes *.
Enfin les statistiques démontrent que les kystes dermoïdes de Tovaire s'observent principalement dans la jeunesse et F&ge adulte.
Lebert Pacly
De 1 à 5 ans .... 0 4
De 5 à 10 1 3
De 10 à 13 8 10
De 15 à 20 3 8
De 20 à 23 8 12
De 23 à 30 7 14
De 30 à 33 4 10
De 33 à 40 8 H
De 40 à 43 7 8
De 43 à 30 6 10
De 33 à 60 3 3
De 60 à 63...... 1 1
De 63 à 70 0 2
Au-dessus de 70 . . 1 2
Les recherches nécessitées par ce travail nous permettent de présenter, à notre tour, une statistique sinon plus complète du moins plus précise, en ce sens que nous avons pris soin de séparer les faits où le début a été constaté d'une manière positive de ceux où on ne donne aucun renseignement sur Tapparilion du kyste. Les observations qui la forment sont toutes postérieures à celles de Lebert et de Pauly.
1. Schwarlz, Ueher Ovariotomie hei Kindetm : Arch. f. Gynxk,, 1878, Bd. XIII, h. 3, 8. 475.
Rœmer a publié un cas d'ovariotomie pratiquée avec succès chez une enfant de Tingt mois pour un kyste dernioïde.
Neville a rapporté un fait de kyste dermoïde opéré par Kidd chez un enfant de deux ans et remarqué dès Tàge de deux mois.
De 50 à 33 2 o
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Elle comprend 35 cas : 26 fois, Tàge où la tumeur s'est révélée est nettement indiqué ; dans les 29 autres cas, le kyste n'a été découvert qu'à l'autopsie des sujets ou on ne parle de l'âge des malades qu'à l'occasion de l'opération qu'on leur a fait subir.
Absence Début de renteigneroenti
mentionné. sur le début.
De 1 à S ans 3 0
De 5 à 10 2 0
De 10 à 13 1 1
De 13 à 20 4 4
De 20 à 23 4 0
De 23 à 30 3 1
De 30 à 33 2 3
De 33 à 40 1 5
De 40 à 43 4 2
De 43 à 30 2 6
De 50 à 33 0 2
De 33 à 60 0 3
De 60 à 63 0 1
De 63 à 70 0 0
70 ans et plus tard. 0 1
Nous conclurons donc que les kystes dermoïdes sont constamment congénitaux; mais que, dans une première phase de leur évolution, appelée par Verneuil période d'indolence et de stagnation, ils sont facilement méconnus; que cette période d'inobservation peut avoir dans certains cas une durée très longue et se prolonger jusqu'à un âge avancé, mais qu'elle ne dépasse pas, en général, la puberté pour les kystes sous-cutanés et l'âge mur pour les kystes profonds.
L'origine congénitale des kystes dermoïdes étant admise, on se trouve naturellement amené à rechercher dans ime anomalie du développement la raison de leur formation, et l'on conçoit que les différents auteurs qui ont traité ce sujet aient soigneusement recherché les liens unissant ces productions aux
monstruosités en général. Ces liens semblent en effet des plus étroits, et il est possible d'établir, comme Ta fait Is. Geoffroy Saint-Hilaire, toute une série d'intermédiaires entre les monstres doubles les plus compliqués et les tumeurs dermoïdcs à contenu varié, de la même manière que l'on peut descendre par degrés insensibles de celles-ci aux kystes dermoïdcs les plus simples, ainsi que nous l'avons vu précédemment. La plupart des auteurs ont insisté sur ce point. Ainsi Vcrncuil, en 183J), signale ces relations qui unissent entre elles toutes ces productions : « Ce qui fait, dit-il, l'immense mérite de l'ouvrage de Geoffroy Saint-Hilaire, c'est d'avoir, à l'exemple des illustres fondateurs de la méthode naturelle, montré les relations qui existent entre lès êtres les plus parfaits et les organismes les plus rudimentaires; c'est, en un mot, d'avoir établi l'échelle tératologique comme l'échelle ou la série zoologique ou botanique. » Et plus loin il ajoute : « Si une difficulté existait, elle consisterait très certainement à marquer dans cette série une scission réellement distincte. » Plus tardBroca, dans son Traité des tumeurs, professait une opinion aussi catégorique lorsqu'il écrivait : « Cette série qui commence au simple kyste pilifère congénital pour aboutir au cas des frères Siamois est si complète, si naturelle, si bien ménagée dans ses transitions, qu'il est impossible de songer à la scinder, et que la théorie applicable à l'un quelconque de ses termes doit être appHcable à tous les autres. » (T. II, p. 134.) Examinons si les faits justifient cette opinion.
Assurément les différences sont très considérables et très évidentes entre les termes extrêmes de la série et la distance est longue entre les kystes dermoïdcs vulgaires et des monstres aussi élevés en organisation que les jumeaux accolés; mais les intermédiaires, pour être nombreux, n'en existent pas moins, et s'il est facile de trouver des différences entre les degrés éloignés, il l'est également d'établir des ressemblances entre les degrés voisins. Il y a, si l'on veut, autant de dissemblance
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entre les monstres doubles complets et les kystes dermoïdes simples qu'entre l'homme et les organismes inférieurs placés au dernier rang de l'échelle animale ; mais l'on peut retrouver tous les anneaux de cette longue chaîne et constituer la série tératologique de la même manière que l'on a établi la série zoologique.
Prenons par exemple certains cas de monstres doubles très élevés dans la série, ceux qui résultent de l'accoUement de deux jumeaux semblables au niveau de la région fessière ou des ischions : ce sont les monstres pygopages et ischiopages. Ils appartiennent à l'ordre des monstres doubles autosilaires de Geoffroy Saint-Hilaire, c'est-à-dire des monstres composés de deux individus qui offrent le même degré de développement. Dans ce même ordre se trouvent un grand nombre de genres qui forment des transitions avec les termes moins élevés de la série et s'écartent de plus en plus de la duplicité complète pour tendre vers l'unité; ainsi, à côté des monstres complètement doubles, il y a des monstres semi-doubles ou unitaires dans la plus grande partie de leur être, et même, si nous sortons de l'espèce humaine, nous trouvons chez les animaux différents degrés parmi les monstres de cette espèce, qui sont simples supérieurement et doubles inféricuremcnt (thoradelphes, iléadelphes) *. Au-dessous des monstres doubles autositaires viennent les monstres doubles parasitaires composés de deux individus, non plus équivalents quant à leur développement, mais au contraire très inégaux et très dissemblables, l'un complet ou presque complet, l'autre beaucoup plus petit et très imparfait; c'est à cet ordre qu'appartiennent les pygomèlcs chez qui Ton trouve, non plus deux paires de membres inférieurs égaux en développement, mais seulement un ou deux membres accessoires dans la région h}^ogastrique, derrière ou entre les
{. L'iléadelphic, indiquée par ricoffrny-Saiut-Hilnire (t. IIF, p. 147, note), a été démontrée par Dareste et N. Joly (C. R. de r Académie des sciences, t. LXXXI, 1875, 20 août, p. 207 et 9 août, p. 291).
membres pelviens normaux *. C'est enfin aux derniers échelons de cet ordre des parasitaires que prennent place, dans le groupe des endocymiens, les tumeurs sacro-coccygiennes rapportées à l'inclusion fœtale, et parmi celles-ci encore on trouve toutes sortes de variétés sous le rapport du contenu, depuis des rudiments de membres reconnaissablcs jusqu'au contenu informe des kystes dermoïdes ordinaires. Ainsi nous arrivons par degrés de la monstruosité double complète aux kystes dermoïdes et cela sans même changer de région. Nous avons vu d'ailleurs, en étudiant les tumeurs congénitales de la région des maxillaires, que les tumeurs dermoïdes de cette région se prêtent aux mêmes considérations et permettent des rapprochements analogues entre les productions dermoïdes et les monstruosités doubles. Or, aucune différence ne sépare les tumeurs dermoïdes sacro-coccygiennes et maxillaires des tumeurs dermoïdes de l'ovaire et du testicule, et, d'autre part, les kystes ovariques et testiculaires présentent tous les intermédiaires avec les kystes dermoïdes simples et sous-cutanés : c'est là un point sur lequel nous avons déjà suffisamment insisté pour n'y plus revenir. On voit donc qu'il est, non seulement possible, mais encore facile de relier tous ces cas les uns aux autres de manière à constituer une série continue.
D nous suffit pour le moment d'avoir montré sur quoi repose cette opinion des auteurs que nous citions tout à l'heure, relativement aux liens qui unissent les divers cas tératologiques, et d'avoir constaté les analogies qu'ils présentent entre eux. Nous aurons plus tard à examiner s'il est légitime, dans l'état actuel de la science, d'invoquer pour la production de tous un
!. V. les cas cités par fîeoffroy Saint-Hilaire (t. III, p. 2G8, i ote 3), et par Holmes, notamment ceux de Braune (p. 13) et de Corradi (p. 14).
Outre les membres pelviens surnuméraires on peut obsener d'autres vestiges de duplicité, tels que l'existence d'organes génitaux doubles (par exemple Maurice, Gazette hebdomadaire, 2 février 1817, p. 76). Ces membres accessoires sont habituellement incomplets et plus ou moins anormaux ; on a môme tu, inséré à la région lombaire, un membre supérieur rudimentairc. (Bomemaun, Arch. f, GfputkoL, 1883, Bd. XXI, h. 2, s. 205.)
mécanisme unique, et nous apprécierons mieux alors rutililé de cette excursion dans le domaine de la tératologie. Bornonsnous maintenant à cette seule remarque : que ces idées générales, qui ne manquent certainement pas de grandeur, devaient nécessairement exercer leur influence sur les théories pathogéniques des monstruosités aussi bien que des tumeurs dont nous nous occupons, et qu'elles ne pouvaient manquer d'imprimer à ces doctrines une grande tendance aux généralisations.
THÉORIE DE LA DIPLOGÉNÈSK PAR INCLUSION
Pour expliquer les monstruosités doubles les plus complexes (les cas des jumeaux accolés par exemple), l'on admit la soudure de deux embryons égaux, pendant les premières phases de leur développement. Pour les monstres inégalement développés (monstres doubles parasitaires de Geoffroy Saint-Hilairc), Ton admit encore la fusion de deux individus primitivement distincts, mais une fusion plus intime, peut-être plus précoce, compliquée d'une atrophie plus ou moins considérable de l'un des germes, celui qui constitue le parasite. Le germe ainsi emprisonné, évoluant d'une façon anormale, devenait un kyste fœtal plus ou moins compliqué.
Le fait essentiel dans cette théorie consiste à considérer le kyste comme un individu primitivement distinct et sa formation comme le résultat d'une monstruosité double.
Cette monstruosité double était comprise, d'ailleurs, de
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difTércntcs manières : on pouvait croire à l'inclusion d'un très jeune embryon dans un autre antérieurement conçu et plus développé, par le fait d'une véritable superfétation.
On pouvait encore admettre que l'embryon inclus avait été conçu en même temps que l'autre, qu'ils étaient jumeaux; mais le développement, après avoir marché parallèment, s'était arrêté pour l'un d'eux, ce qui expliquait l'extrême inégalité du sujet contenu et du sujet contenant ^
Enfin on pouvait aussi penser à l'existence de germes originairement monstrueux ou anormaux, à la formation d'un œuf à deux germes.
Cette doctrine de la diplogénèse par inclusion, quelles que soient les différences d'interprétation, servit d'abord à expliquer les monstruosités où la duplicité est évidente, celles qui présentent les formes bien caractérisées des deux sujets composants. Is. Geoffroy Saint-Hilaire l'admet également pour les monstres par inclusion ou endocymiens ; mais il fait des réserves pour les tumeurs ovariennes, et, tout en reconnaissant qu'elles peuvent, dans certains cas, être rapportées à la monstruosité double par inclusion, il les considère dans d'autres cas comme des grossesses extra-utérines anormales. En d'autres termes, dans ce cas la tumeur est, non plus la sœur jumelle, mais la fille de l'individu qui en est porteur. C'est un produit de conception, mais c'est un produit monstrueux, redevable à sa qualité de monstre, à l'imperfection et à la simplicité de son organisation, de la propriété de prolonger presque indéfiniment sa vie dans le sein de sa mère ; c'est, dit-il, un embryon permanent pour lequel le terme de la gestation n'arrive jamais (t. II, p. 564). Il n'est plus question, pour ces cas, de mons-
1. Pigiié {Société anatomique, juin i84G) expliquait de la manière suivante l'inclusion fœtale : il remarquait que l'on voit parfois deux corpuscules de de Graaf très rapprochés, au point que l'un d'eux peut faire saillie dans la cavité de l'autre et que les deux cavités communiquent; dans ce cas, les deux ovules peuvent ôtre fécondés simultanément et alors les deux œufs croîtront ensemble dans la même eaveloppe ; si Tun se développe avec plus de rapidité, il englobera le retardataire.
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truosité double, mais bien de monstruosité simple. Aussi Geoffroy Saint-Hilâire classe-t-il ces tumeurs au dernier rang des monstres doubles, et il fait remarquer la grande analogie que présentent, au point de vue de l'organisation, ces êtres imparfaits qui terminent chacune des deux grandes séries parallèles formées dans sa classification par les monstres unitaires et les monstres doubles. En réalité, l'analogie est telle que la distinction qu'il prétend établir entre ces deux ordres de produits s'efface complètement et qu'elle se réduit, en somme, à une question de siège. Or le siège est un élément de bien faible importance au point de vue général auquel nous nous plaçons. Une tumeur fœtale doit-elle être considérée comme une monstruosité double parce qu'elle siège dans le scrotum et comme une monstruosité simple parce qu'elle occupe l'ovaire * ? D'ailleurs Geoffroy Saint-Hilairc semble bien avoir conscience de cette difficulté, puisqu'il reconnaît des transitions entre les monstres simples parasitaires et les monstres doubles parasitaires, et qu'il cite à ce propos le cas où « des membres accessoires sortent d'une tumeur plus ou moins volumineuse renfermant en elle diverses parties parasitiques : disposition qu'on peut déjà considérer comme une demi-inclusion*. » C'est donc en somme l'inclusion qui restait la théorie générale.
11 faut remarquer que Geoffroy Saint-IIilaire ne parle que des tumeurs relativement complexes de l'ovaire, du testicule, etc. , et qu'il ne s'occupe pas des kystes dermoïdes simples, tels que ceux du sourcil et de l'orbite. Pour ces derniers l'on no donnait guère à cette époque d'interprétation bien précise.
Pourtant l'on songe a à étendre aux kystes simples l'explica-
!. Geoffroy Saint-Hilairc (t. II, p. .*i6!) attache, il est Trai, une certaine importance aux symptômes d'un commencement de grossesse qui ont signalé parfois l\''poquc do la formation des tumeurs ovariennes ; mais n'a-t-oa pas vu ces symptômes se montrer parfois en dehors de toute conception, dans le cours de diveri«es affections dos organes génitaux chez la femme?
T. ni, p. 293. V. aussi p
lion que l'on donnait des kystes complexes. Ainsi en 1847, à propos d'un kyste pili-graisseux du cou, présenté à la Société anatomiquc par Giraldès, Barth émettait l'hypothèse d'une inclusion, et Cruveilhier rappelait la composition graduée pour ainsi dire des kystes de l'ovaire contenant de la graisse, des poils, et parfois des os, des dents, etc.
La doctrine de la diplogénfese par inclusion, soutenue par plusieurs auteurs et principalement par Pigné {Soc. anat., 1846), fut battue en brèche par Lcbert et phis tard par Broca [Traité des tumeurs, t. Il, et5oc. d* anthropologie , 1873-74).
Broca fit à la doctrine de la diplogénèse des objections dont la valeur est très inégale. La première est tirée de la nature du contenu des kystes dermoïdes qui ne représente pas, dans Timmense majorité des cas, des restes authentiques de fœtus. Il cite à ce propos les trois cents dents du kyste de Ploucquet, nombre qui, dans l'hypothèse d'une inclusion, supposerait au moins six germes inclus dans un septième. Cette objection est évidemment fort sérieuse, et elle prouve au moins que s'il y a inclusion, le germe inclus n'est pas un germe normal.
D'autres objections sont tirées de l'impossibilité matérielle de l'inclusion, étant donnés les faits observés. L'embryon inclus étant nécessairement plus petit que celui qui le contient, et un embryon étant d'autant moins consistant qu'il est plus petit, l'on ne peut concevoir, selon Broca, que l'embryon plus petit et plus mou ait pu pénétrer dans l'embryon plus grand et plus consistant. De plus cette pénétration d'un embryon dans un autre entraînerait des dégâts considérables, dont il resterait toujours des traces très évidentes : ce qui n'a jamais été observé.
Ces objections n'ont pas une bien grande solidité. Il serait facile de répondre, en effet, que la consistance d'un embryon n'est pas uniforme, qu'il y a en lui des parties dures et des parties molles, et qu'on peut concevoir la pénétration d'un petit embryon dans les parties plus molles d'un embryon plus
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grand. En outre il ne s'agît pas dans le mécanisme de cette inclusion de la pénétration violente, pour ainsi dire, d'un embryon tout formé dans un autre également formé : il s'agît, ce qui est bien différent, de la fusion de deux embryons, tous deux en voie de formation, c'est-à-dire de la soudure de deux germes juxtaposés, au moyen de leurs éléments embryonnaires : phénomène qui n'a rien de mécanique, mais phénomène d'évolution, tout à fait comparable à celui qu'on observe en maintes circonstances pendant le développement de l'embryon, toutes les fois qu'il y a soudure de parties primitivement disjointes, par exemple dans l'oblitération des fentes branchiales par soudure de leurs bords libres. Et quant aux prétendus dégâts apparents que devrait causer l'inclusion, ils ne pourraient exister que si la pénétration se faisait violemment et par effraction, au lieu qu'ils doivent manquer si l'inclusion se fait par soudure, si, par exemple, le germe inclus se soude à l'cmbrvon contenant avant la fermeture do la cavité abdominale, dont les parois en s'unissant se referment sur lui de manière à l'englober et à produire ainsi une inclusion abdominale. Cette explication est déjà mentionnée par Is. Geoffroy Saint- Hilaire comme la plus généralement adoptée à son époque *. Enfin l'argument qui, dans la discussion présentée par Broca, ruinerait absolument la doctrine de la diplogénèse par inclusion, s'attaque au point de départ de la théorie. Cette théorie de la diplogénèse a été étendue aussi loin parce que la série tératologiquc est parfaitement naturelle, et qu'il était logique d'admettre pour tous les termes de cette série le principe de la duplicité des germes, qui paraissait bien démontré pour les degrés les plus élevés, à savoir les monstruosités doubles. Si Ton enlève à la théorie cette base solide, il est clair que tout l'édifice s'écroulera : c'est ce que tente de faire Broca, s'appuyant
1. 11 cite, en effet, parmi les opinions émises sur le mécanisme de rinclusion abdominale, l'adhérence du plus petit des deux sujets aux intestins du sujet principal, à l'époque où ils pendent hors de l'abdomen (t. 111, p. 326, note).
sur les recherches de Yalcntin et sur les faits qui tendent à expliquer les monstruosités doubles par Tunité primitive du germe et sa segmentation ultérieure. Cet argument serait péremptoire si la, doctrine de l'unité du germe était établie d'une manière irréfutable. Or, nous verrons qu'il est loin d'en être ainsi, en sorte que l'objection de Broca ne peut renverser la théorie de la diplogénèse par inclusion.
Il s'en faut néanmoins que cette théorie soit applicable à tous les cas, et même qu'elle en puisse expliquer un grand nombre d'une façon satisfaisante.
En cfifet, si l'on peut admettre l'inclusion d'un fœtus dans un autre pour quelques cas tout à fait exceptionnels dans lesquels on a trouvé des fœtus complets et parfaitement reconnaissables, il n'en est plus de même pour les kystes dcrmoïdcs proprement dits et pour la plupart des faits rapportés à l'inclusion. H faut un grand effort d'imagination et beaucoup de bonne volonté pour reconnaître dans un simple kyste dermoïde, dans un simple petit sac formé de peau , souvent même sans papilles ni glandes sudoripares, le représentant d'un individu distinct. Dans les kystes plus complexes qui forment la transition entre les kystes simples et les tumeurs considérées comme des inclusions, il est généralement bien difficile, pour peu qu'on examine les choses avec attention, de reconnaître des vestiges d'embryons bien déterminés, des parties fœtales ayant une ressemblance manifeste avec le type normal. Les organes que l'on y rencontre sont le plus souvent informes et incomplets, et il serait impossible, à un esprit non prévenu, de trouver entre ces productions et la conformation normale autre chose que des analogies spécieuses. En outre, certains détails de structure sont complètement en désaccord avec l'hypothèse d'un embryon inclus. Pourquoi une seule tumeur renfermet-elle jusqu'à trois cents dents? Pourquoi les dents sont-elles disposées sans groupement régulier et parfois même enchâssées simplement sur la paroi sans implantation osseuse? Pourquoi
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le revêtement cutané tapisse-l-îl la face interne du kyste au lieu de se trouver à la face externe du prétendu fœtus? Quant aux soi-disant placentas, qu'on a décrits dans certaines inclusions monstrueuses, on sait la valeur qujil faut attribuer à ces grossières ressemblances , fondées uniquement sur Faspect extérieur, depuis qu'Ercolani, examinant au microscope quelques-unes de ces pièces, et notamment celle de Santo-Fattori, reconnut qu'elles ne renfermaient aucune partie rappelant par sa structure un placenta ^
11 serait facile de dépouiller les diverses observations d'inclusions fœtales et de montrer combien la ressemblance est lointaine avec l'état normal, lorsque les descriptions sont données avec quelques détails. Au contraire, dans les cas de fœtus enkystés, lors de grossesse extra-utérine, la plupart des parties sont parfaitement reconnaissables et Ton y retrouve les caractères généraux de la conformation normale; le squelette , en particulier, est toujours conservé et offre une configuration régulière ; les divers appareils sont représentés, non par quelques fragments des tissus qui les composent, mais par des organes bien caractérisés dans leur forme. Enfin, le fœtus enkysté est complètement étranger à l'organisme maternel; au bout d'un certain temps ses éléments anatomiques subissent des altérations remarquables d'atrophie et de mortification, au lieu que la tumcnir dormoïdo continue à vivre de la vie commune et à se développer sans que les propriétés de ses éléments se modifient. C'(»st là une différence fondamentale entre ces deux produits: le fœtus enkysté est un cadavre, la tumeur dermoîde est une partie vivante.
Si Ton accepte la théorie de l'inclusion, les rapports que nous avons signalés entre la complexité du contenu et le siège des tumeurs dermoïJes restent également un profond
1. 11 fait mémo de la présouce du placonia un Piémont de diagnostic auatomique entre la f^rossesse extra-utérine et l'incluïtion fn»tale. (Ercolaui, Délia placenta nei monstri pcr inclusione : Mrmorin delVArrademia délie scienze delVlnstiiuto diBologna, série 3, vol. V, d'après Revue des sciences juédicales, 1876, vol. VH, p. 67.)
mystère : pourquoi les kystes à contenu complexe s'observentîls seulement en certaines régions? comment expliquer la singulière prédilection que montrent pour les parties périphériques les simples kystes pilifères, ces prétendus fœtus, réduits pour ainsi dire à leur plus simple expression ?
En outre les cas de kystes dermoïdes des deux ovaires h la fois, considérés par Lebert comme « un des plus forts arguments contre l'origine de ces productions par inclusion fœtale », ces cas dont la rareté n'est pas très grande, supposeraient un concours de circonstances bien extraordinaires, puisqu'il faudrait, d'après cçtte théorie de l'inclusion, qu'il y eût deux fœtus inclus dans un troisième, et que de plus ces deux inclusions se fissent en des points symétriques.
Tout ces faits montrent qu'il ne faut pas, comme se sont évertués à le faire un grand nombre d'auteurs, vouloir trouver quand même dans ces productions dermoïdes une ressemblance avec des parties fœtales. Ils font voir le danger qu'il y a à forcer les analogies et à accommoder les faits aux théories. Ils mettent encore en lumière un point important : c'est que la forme des parties est accessoire dans la question et qu'elle est sujette à de trop grandes variations pour servir de base solide à une théorie pathogénique.
Ce n'est assurément pas le moindre mérite de Lebert que d'avoir montré le peu d'importance de la forme dans la pathogénie des productions dermoïdes, d'avoir substitué à cette idée de la forme l'idée du tissu, à une notion d'anatomie descriptive une notion d'anatomie générale, et d'avoir fait resssorlir toute la valeur de cet élément dans la question.
En résumé, la théorie de la diplogénèse par inclusion, non seulement n'est pas une théorie générale, mais encore elle est en désaccord avec plusieurs particularités importantes que présentent dans leur structure et dans leur répartition les tumeurs que nous étudions, et, en définitive, elle ne nous paraît convenir qu'à des cas tout à fait rares et exceptionnels.
CHAPITRE m
THÉORIE DE l'hÉTÉROTOPIE PLASTIQUE
Les partisans de la diplogénèsc avaient pris pour point de départ de leur théorie les faits les plus complexes, les termes les plus élevés de la série : ils avaient étudié les monstres doubles aulosilaires pour la formation desquels ils adoptaient la diplogénèse, et ils avaient ensuite, par une généralisation hardie, étendu leur explication à tous les termes de la série, depuis les plus complexes jusqu'aux plus simples. Tout au contraire, partant des cas les plus simples, Lebert opposa à la théorie précédente celle de Y hétérotopie plastique ; la formation des kystes dermoïdes n'est qu'une application particulière d'une loi générale qu'il formule en ces termes : « Beaucoup de tissus simples ou composés, et des organes plus complexes même, peuvent se former de toutes pièces dans des endroits du corps où, à l'état normal, on ne les rencontre point ^ » Repoussant rhypothèse d'une inclusion pour interpréter la formation des kystes dermoïdes simples, il admet comme la seule explication rationnelle leur production autogène et spontanée. Pour lui, dans les kystes pilifères sous-cutanés, un derme se développe de toutes pièces avec ses poils et ses glandes ; dès lors trouvet-on plus extraordinaire que des dents apparaissent d'une manière analogue en vertu d'une même loi? Et, à côté de la peau et de ses dérivés, ne peut-il se former semblablement d'autres tissus : du cartilage, de l'os, du tissu nerveux, sans
1. Lehert, Société de Bioloyiey 18 j2, p. 203, et Traité d'anatomie pathologique, t. I. p. 256.
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qu'il y ait plus de difficulté à admettre leur formation que celle de la peau ?
On comprend qu'une fois engagé dans cette voie Ton ne puisse prévoir où Ton devra s'arrêter ; aussi Lcbert reconnail-il qu'il est impossible de fixer les limites de Thétérotopie, et il pense que la loi qu'il formule doit être appliquée à un grand nombre de tissus. « Déjà, aujourd'hui, dit-il, cette loi s'applique à l'épiderme, au pigment, aux tissus adipeux, fibreux, fibroplaslique, musculaire, tant organique que du mouvement volontaire, cartilagineux et osseux, et parmi les organes plus complexes, aux poils, aux glandes et aux dents. » [Traité d'anat. pathoL, t. I, p. 256.) Mais il s'arrêta pourtant dans sa généralisation. S'il paraissait disposé à admettre Thétérotopie pour la plupart des tissus, il refusait d'une façon absolue aux tissus formés en vertu de cette loi la propriété de se disposer en parties rappelant par leur forme le type normal, et il admettait pour les tumeurs qui présentent les vestiges reconnaissables d'un embryon, soit la grossesse extra-utérine, soit rinclusion. Et cependant cette hétérotopie qui produisait des tissus variés et compliqués, mais informes, n'aurait pas été beaucoup plus mystérieuse si elle avait donné à ses produits des formes déterminées se rapprochant de la normale. En tout cas la distinction n'est nullement tranchée entre les faits justiciables de l'hétérotopie et ceux qui relèvent de l'inclusion ; il y a des formes de transition qui relient étroitement les monstruosités proprement dites aux kystes dermoïdes, si bien qu'on pourrait demander à Lebert, comme dit Verneuil, où il fait finir l'inclusion, où il fait commencer Thétérotopie.
Dans sa théorie, Lcbert ne tient aucun compte de l'origine congénitale des tumeurs dermoïdes ; le développement embryonnaire n'est pour rien dans leur formation. La genèse des tissus qui les composent est spontanée; ils se forment de toutes •pièces dans des parties où rien ne les représentait antérieurement, et Lebert rajpproché de leur apparition celle de Tépith^-
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lium à la surface des bourses muqueuses accidentelles , celle du tissu cartilagineux dans les tumeurs du testicule, de la mamelle, de la parotide, celle de fibres-cellules observée par Virchow dans Tovaire kystique, et par Rokitansky dans le testicule, ou encore la production de substance cérébrale grise trouvée par Virchow et Rokitanskv à la surface des ventricules latéraux , en des points qui n*en présentent pas normalement. Et, parlant des kystes dcrmoïdes ovariens, il insiste sur « la disposition générale à la multiplicité, à une formation kysteuse très variée, à la coexistence de kystes séreux et gélatiniformes avec des kystes pili- graisseux et dentaires dans l'un ou les deux ovaires... On voit par là, dit-il, que les kystes dermoïdes, tout en formant un groupe distinct, rentrent cependant dans les lois générales qui président à la formation kysteuse. » [Traité (Vanat. pathoL, t. I, p. 238.)
11 est facile de voir, d'après ce que nous venons d'exposer, que riiétérotopie de Lebert n'est pas un simple mot, et que, dans la pensée de son auteur, ce mot répondait à une doctrine bien définie : celle de la production autogène des tumeurs dermoïdes par Torganisme lui-même, en vertu d'une « aberration particulière de la nutrition » [loco cit., p. 236); en un mot il les considérait comme des néoplasmes.
L'idée n'était pas absolument neuve. Déjà, à certains égards, Topinion de Meckol était assez analogue. Cet auteur, en effet, avait rapproché les dents rencontrées dans les tumeurs ovariennes des dents surnuméraires et accidentelles développées en dehors de la bouche, par exemple dans l'orbite ; il avait admis pour ces tumeurs ovariques plusieurs degrés, suivant qu'elles contiennent de la graisse seulement, des poils et enfin des dents, et il disait que ces dernières, contenant des dents, se forment « lorsque la force plastique a pris encore plus de vigueur » ; il comparait la formation de ces tumeurs à celle des corps jaunes développés en dehors de la grossesse qu'il attribuait à « une exaltation d'activité plastique ». C'était l'idée
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et presque le mot de Lebcrt. Antérieurement Ruysch avait admis que les dents, les os, se forment dans de simples tumeurs kysteuses; Gambini professait une opinion analogue. Meissner disait que les poils se développent aussi facilement dans une tumeur sans conception antérieure que le peuvent faire des membranes , des masses adipeuses et des concrétions cartilagineuses*.
Cruveilhier en 1816, s'élevant contre les théories qui expliquaient les kystes pileux des ovaires par la grossesse extrautérine et par la confusion des germes ou la pénétration d'un individu dans un autre, disait : « Pourquoi la formation des poils dans les ovaires aurait-elle lieu par un autre mécanisme que dans les kystes des autres parties du corps? Répugne-t-il d'admettre que la nature, par un de ces écarts qui lui sont si familiers, imprègne telk) ou telle partie de propriétés qui les mettront en rapport avec les matériaux des poils et même des dents. S'il lui est si facile de les produire dans les lieux qu'elle leur a assignés dans Tétat naturel, pourquoi ne pourrait-elle les produire accidentellement? » [Essai sur Fanât, pal/ioL, t. II, p. 189.)
Mais, si l'opinion avait été déjà émise de divers côtés, Lebcrt eut du moins le mérite de la formuler nettement, de lui donner un caractère de généralité qui lui manquait jusqu'alors, de caractériser la doctrine par un nom, et de l'appuyer sur un grand nombre de faits jusque-là épars qu'il rassembla et soumit à la critique.
Lorsque Lebert exposa sa théorie devant la Société anatomique, à propos d'un kyste pileux du petit bassin qui lui avait -été donné par Charcot, il fut combattu par Depaul, Vcrneuil et Broca *.
. Toutefois l'hétérotopie ne tarda pas à trouver des partisans, et même certains auteurs, sans l'adopter comme théorie géné-
i. D'après Pauly, ioco cU„ p. 56i,
2. Bulletins de la Société anatomique, 27c année, août.l8o2, p. 298 et çiiivantcs.
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raie, l'admirent au moins pour expliquer quelques faits. Cruveilhîer, qui avait modifié ses idées premières et admettait pour les kystes dermoïdés de l'ovaire la grossesse extra-utérine et rinclusion , accepte, dans son Traité d'anatomie patholo^ gique générale (1836, t. III, p. 344), la formation spontanée des kystes pilifères sous-cutanés; il répète à ce sujet, en y apportant quelques modifications, le passage cité plus haut qu'il avait écrit quarante ans auparavant, et ajoute qu'il considère ces kystes pilifères sous-cutanés comme étant constitués par un tissu cutané pourvu de follicules et de formation accidentelle. (Vest donc bien l'hélérotopie de Lebert,
Verneuil {Mém, sur rinclusioji scrotale, 1855), qui fait à rhétérotopie des objections sérieuses, pense toutefois que, surtout pour les kystes dermoïdés profonds, « Ton peut, faute de mieux, accepter cette hypothèse ».
Broca, après avoir été l'adversaire de la théorie, s'en déclare partisan à la Société de chirurgie en 1861 \ Plus tard, dans son Traité des tumeurs (1869, t. II), bien qu'il rejette définitivement rhétérotopie comme théorie générale, il l'admet encore pour certains faits, se réservant toutefois de chercher, dans chaque cas particulier, « si cette hélérotopie est primordiale, contemporaine de l'époque des formations embryonnaires, ou si elle est pathologique et postérieure h la naissance » (p. 80).
En somme, la doctrine de l'hétérotopie ne répond pas à toutes les questions que soulève l'origine des kystes dermoïdés. Elle est même en désaccord avec les faits. Elle n'explique pas la congénitalité si fréquemment indubitable de ces productions et devant laquelle s'inclinait Lebert, lorsque Verneuil. la lui objectait au cours de la discussion qui s'éleva à la Société anatomique (1852, p. 300) ^ Elle n'explique pas davantage pourquoi ces kystes ont des sièges de prédilection si bien définis.
1. BiUleiin de la Société de chirurgie, 2e série, t. H, 1861, 13 février, p. 124.
2. Lebert admit d'ailleurs la cougénitalilé constante des kystes dermoïdés '{Prager Viertetj, loco cit., p. 29).
Elle ne rend pas compte non plus des adhérences si fréquentes avec les parties voisines, en particulier avec le squelette, sur lesquelles nous avons insisté dans un autre chapitre. Si Ton compare, comme le fait Lebert, cette hétérotopie avec la production anormale de divers tissus dans les néoplasmes, on est frappé des différences, bien mises en lumière par Verneuil {Arch. de méd., 1835) : Thétérotopic morbide ne s'observe guère dansTenfance ni surtout congénitalemcnt; elle porte ordinairement sur un seul tissu, et les tumeurs qu'elle engendre n'ont pas une structure aussi complexe et aussi variée que les tumeurs dermoïdes ; elle constitue une maladie véritable ayant une marche différente, relevant presque toujours d'une diathèse et montrant souvent une grande disposition à se généraliser.
Enfin aujourd'hui cette genèse directe, non pas seulement d'un revêtement épidermique complet, mais à plus forte raison d'un tégument véritable avec poils et glandes, est contraire à toutes les données histogéniques et ne peut vraiment plus se défendre. Aussi la doctrine de l'hétérotopie plastique ne nous a-t-elle arrêtés si longtemps qu'en raison de son importance historique. Le travail de Lebert est, en effet, une œuvre capitale dans l'histoire des kystes dermoïdes, et s'il ne parvint pas à dissiper les obscurités de leur pathogénie, il fît cependant faire un grand pas à leur étude par la quantité de matériaux qu il réunit.
CHAPITRE IV
THÉORIE DE l'eNCLAVEMENT
§ 1 . — Exposé général.
Le principal mérite de la doctrine de Lebcrt était d'avoir renversé les arguments spécieux invoqués par la théorie de la diplogénèse par inclusion, et d'avoir inauguré dans Tétudc des kystes dermoïdes une méthode beaucoup plus précise. Lcbert avait rassemblé toutes ces tumeurs en un groupe homogène ; il leur avait donné pour caractéristique Texistence d'une paroi kystique offrant les caractères anatomiques de la peau. A des ressemblances grossières, souvent forcées pour les besoins de la cause, il substituait l'examen rigoureux des tissus ; à la conformation extérieure il opposait la structure. Cependant la théorie de Tinclusion fœtale conservait l'avantage pour ce qui concerne l'origine congénitale de ces kystes et leurs relations avec les monstruosités : elle en donnait une interprétation très simple, au lieu que Thétérotopie plastique laissait inexpliquées ces particularités importantes.
La théorie que nous désignons sous le nom de théorie de renclavement repose à la fois sur les données d'anatomie générale mises en lumière par Lebert, et sur les données tératologiques avec lesquelles se conciliait si bien la diplogénèsc par inclusion. Cette théorie considère les kystes dermoïdes comme dérivant du tégument cutané de l'embryon dont une portion, restée pour ainsi dire en arrière pendant le développement fœtal, se serait enclavée au sein des autres tissus et aurait, par son accroissement ultérieur, donné lieu à la formation
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d'un kyste. On le voit, les données tératologiques , dont nous parlions tout à Theure, sont parfaitement en rapport avec la formation de ces productions pendant le développement embryonnaire , à la suite d'un accident intervenu dans ce développement ; d'autre part, les données anatomiques s'accordent également bien avec la nature des éléments enclavés qui, dans tous les cas, proviennent du feuillet corné.
Un exposé sommaire de cette théorie de l'enclavement appliquée aux kystes dermoïdes sous- cutanés est fait par Vcrneuil dans son mémoire sur l'inclusion scrotale et testiculairc, en 1835. Déjà, répondant à Lebert devant la Société anatomique en 1852, Verneuil avait émis l'opinion que les kystes dermoïdes des sourcils, de l'orbite et de son pourtour se développent aux dépens du revêtement cutané qui tapisse chez l'embryon la fente fronto-maxillairc*. Plus tard, il généralisa cette même explication et Tétcndit aux kystes dermoïdes du plancher hnccal {Thèse de Landeta, 1863), de la joue {Thèse de Cussei, 1877); enfin dès 1855 il admettait la formation des kystes dermoïdes en divers points du corps aux dépens de plicaturcs accidentelles de la peau chez le fœtus. Nous insistons sur ces détails historiques pour bien montrer qu'il ne s'agit pas là d'une explication isolée, mais bien d'une véritable théorie, applicable à de nombreux cas et invoquant un mécanisme toujours semblable.
Cette théorie générale de l'enclavement a été développée pour la première fois , croyons-nous , par Verneuil. Telle n'est pas cependant l'opinion exprimée par un grand nombre d'auteurs ayant écrit sur la question; souvent c'est à Remak qu'est attribuée la première idée de la formation des kystes dermoïdes par ce mécanisme d'enclavement, et les auteurs allemands désignent volontiers ce mode pathogénique sous le nom d'invagination de Remak {die Remak* schen Einstûlpimg)*
1. Bulletins de la Société anatomigue, 27e année, août 1852, p. 300.
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Or, si Ton se reporte à rarticle cité*, on n'y trouve que des considérations sur le développement du cancer épithélial et sur Tanalogie des bourgeonnements épithéliomateux avec les glandes ; quant aux kystes dermoïdes, il n'en est point question ; Remak parle seulement du cholestéatome de J. MuUer, expression qu'il est impossible d'accepter comme synonyme de kyste dcrmoïde. D'autre part, au sujet des kystes dermoïdes du cou, on cite fréquemment Roser comme le premier auteur qui ait interprété leur formation au moyen de l'enclavement d'une portion persistante des fentes branchiales. Mais si Roser fut le premier à donner cette explication des kystes dermoïdes du cou, il ne Tétendit pas à d'autres régions et n'en fit point une théorie générale. Au surplus, cotte explication purement locale de Roser est postérieure à la théorie générale formulée par Yerneuil ^
Avec ce mécanisme do Tenclavemont, le développement des kystes dermoïdes est conforme aux idées de Cohnheim sur l'origine embryonnaire des tumeurs. Toutefois il convient de remarquer que les kystes dermoïdes occupent parmi les tumeurs une place à part et qu'ils se distinguent des productions généralement comprises sous le nom de néoplasmes; ils n'en présentent point d'habitude les tendances envahissantes ; les tissus qui les composent sont normaux non seulement quant à la
1. R. Reniak, Ein Hrilrag zur Enlwickelungsgeschichtc der krebshaflen Ges^ chwùlste, Deutsche Klinik, 22 avril 1854, 8. 160.
2. W. Roser, llandhuch der anatomischen Chirurgie, Tàbingen, l'« édit., 1844, 20 édit. 1834. Dans la 1" édition il n'est fait aucune mention des affecUons congénitales du cou ; dans la 2° il est parlé des fistules congénitales et de leur origine branchiale, et en outre do « tumeurs kystiques composées, formées d'une . grande quantité de kystes pour la plupart petits, observées quelquefois au cou des nouveau-nés », et dans lesquelles on reconnaît facilement les kystes séreux composés. Nous n'avons pu nous procurer la 3« édition de cet ouvrage, mais dans la4« (1859) un article est consacré aux kystes branchiaux et aux fistules branchiales dont la pathogénie est nettement exposée ; cet article est reproduit sans changement dans la 5« édition traduite en français sous le titre suivant ; W. Roser, Eléments de pathologie chirurgicale spéciale et de médecine opératoire, Paris, 1870, trad. par Culmann et Sengel.
Ces renseignements bibliographiques nous ont été fournis pur M. Potocki, interne des h(^pitaux•
nature de leurs éléments, mais normaux aussi par leur évolution et leur agencement; il n'y a d'irrégulicr en eux que leur siège. La cavité dermoïde est une eclopie du tégument externe ; mais dans ce siège anormal le tégument jouit de toutes ses propriétés et peut donner naissance à tous ses produits ordinaires. De la sorte, les kystes dermoïdes ressemblent, suivant une très juste comparaison de Heschl \ aux blocs erratiques des géologues, fragments détachés de roches lointaines dont ils présentent tous les caractères, complètement étrangers aux terrains qui les portent, et sur lesquels on a vu parfois croître des espèces végétales semblables à celles de leurs roches d'origine.
Le petit sac enclavé au milieu des tissus de Tembryon se compose, non seulement d'éléments épithéliaux, mais encore des éléments sous-jacents qui constituent le derme. Il est bien entendu que, lorsque nous parlons d'un enclavement de Tectoderme, c'est Tectoderme doublé du derme embryonnaire qu'il faut entendre, et si nous ne mentionnons que l'ectodcrme, c'est par abréviation et parce que la présence des éléments dérivés de ce feuillet est le caractère vraiment fondamental de ces sortes de tumeurs. Mais en réalité c'est le tégument externe tout entier qui se trouve emprisonné : derme, épiderme et ses dérivés.
A l'origine la petite masse épithéliale est simplement une involution de l'épiblaste ; puis, peu à peu elle s'éloigne de la surface de Tectoderme par le fait du développement des parties voisines, et pendant ce temps le pédicule épithélial qui la rattache à l'ectoderme doit s'allonger progressivement. Mais cet allongement peut être insuffisant si les parties voisines se développent plus rapidement, de telle sorte que la continuité se trouve rompue entre l'ectoderme et le petit amas épithélial, désormais indépendant. On peut concevoir que les choses en restent là indéfiniment et que la petite masse ectodermique
Loco cit., p
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n'ait pas d'autre avenir. Rien ne prouve en effet qu^elle doive fatalement évoluer en kyste : ne voyons-nous pas les débris épithéliaux paradentaires , étudiés par Malassez, rester complètement silencieux dans un grand nombre de cas et n'évoluer en kystes ou en productions pathologiques diverses que dans certaines circonstances et à une époque souvent tardive? De même le petit îlot ectodermique semble pouvoir demeurer latent pendant un temps variable.
Quoi qu'il en soit, cette espèce de petite colonie du tégument externe, lorsqu'elle évolue en kyste dermoïde, ne suit pas toujours dans son évolution une marche régulièrement progressive. Au contraire, il peut arriver que cette évolution se trouve arrêtée pendant une période parfois fort longue. Tel kyste dermoïde qui a passé inaperçu dans l'enfance se développe subitemcnt à vingt ans ; tel autre, remarqué dès la naissance, reste stationnaire pendant des années pour prendre au bout de ce temps un accroissement soudain. La puberté a sur ce développement une influence réelle et souvent signalée. On a fait remarquer que les phénomènes d'exhalation et de désassimilalion tendent, avec les progrès de l'Age, à devenir prédominants sur ceux d'absorption, aussi bien pour le tégument du kyste que pour le tégument externe tout entier, et on a pensé pouvoir expliquer par celle prédominance croissante l'augmentalion de volume du kyste. Le développement des poils au moment de la puberté agirait également dans le même sens. Lorsque le kyste progresse, sa paroi s'accroît en surface en même temps que s'accumulent dans sa cavité les produits de sécrétion ou de desquamation qui, le plus souvent, sont analogues au sébum ou au vernix caseosa du fœtus. Il serait intéressant de déterminer à quelles particularités de structure, à quelles conditions physiologiques spéciales de la paroi dermoïde répondent les différences variées que présentent ces kystes sous le rapport du contenu ; mais c'est là une question qui ne nous semble pas avoir été abordée jusqu'ici et dont la solution
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réclamerait de nombreux faits, observés dans les plus grands •détails.
Nous avons vii que la paroi dermoïde est ordinairement assez simple dans sa texture, et que fréquemment elle est dépourvue de glandes sudoripares et de papilles, alors qu'elle présente des poils et des glandes sébacées. Or il est à remarquer que les glandes sudoripares et les papilles sont précisément les organes qui apparaissent en dernier lieu dans le développement du tégument externe*. C'est donc là un caractère fœtal de la paroi dermoïde, et il semble que dans certains cas le petit îlot tégumentaire puisse être arrêté dans son développement, tandis que, dans d'autres cas, il subit une évolution normale et complète. Il faut encore observer que la structure n'est pas toujours uniforme en toutes les parties de la paroi et que les poils et les glandes, par exemple, peuvent n'exister qu'en des points très limités ; de telle sorte que, si le développement se fait suivant un type normal, il ne marche pas toujours d'un pas égal pour toutes les parties du sac emprisonné. Peut-être cette structure variable de la paroi en ses différents points tient-elle à la manière particulière dont la poche s'accroît en surface. Le kyste se distendant incessamment par l'accumulation de ses produits dans son intérieur, il peut se faire que la portion enclavée de l'ectoderme ne puisse, dans son extension, se développer complètement d'une manière assez rapide : il se forme alors seulement une paroi cutanée incomplète et pour ainsi dire improvisée, assez comparable au revêtement cutané des <:icatrices à qui font défaut les poils et les glandes.
Mais, malgré les différences qu'offre la paroi quant au degré de son développement, l'évolution de ses éléments est sujette aux mêmes lois qu'à l'état normal. Les cellules épithéliales
1. D'après Kôlliker les premiers rudiments de poils de duvet se montrent au front et aux sourcils à la lin du 3® mois et au début du 4*^, et les glandes sébacées à la fin du 4^, tandis que les glandes sudoripares se développent au H^ mois et que les premières traces de papilles n'apparaissent, aux mains et aux pieds, qu*au 6e mois.
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présentent les mêmes phénomènes de desquamation et de rénovation que dans l'épiderme ; les poils, les dents se développent et tombent comme le font d'ordinaire ces "organes ; les tissus peuvent devenir malades (épithélioma, cancer) ; les glandes sébacées deviennent kystiques : en un mot, nous coustatons dans la paroi dermoïde les mêmes aptitudes physiologiques et pathologiques que dans le tégument normal. Telle est à grands traits la destinée de l'îlot tégumentaire enclavé : on voit que cette évolution, ainsi comprise au moyen de la théorie que nous développons, n'a rien qui soit contraire aux faits observés.
Il importe maintenant de fournir les preuves de la théorie de l'enclavement et de montrer comment elle peut être appliquée aux différents cas observés. Tout d'abord la formation de kystes dermoïdes est possible par le mécanisme indiqué. En effet l'expérimentation est venue récemment apporter son contingent à l'appui de cette théorie, et l'on a pu, au moyen de greffes cutanées, déterminer un enclavement artificiel et reproduire par ce mécanisme de véritables kystes dermoïdes, ainsi que ces tumeurs perlées qui présentent, comme nous Tavons vu , avec les kystes dermoïdes de telles analogies que la distinction en est parfois fort délicate. Masse (de Bordeaux) ^ a récemment tenté la greffe intra-péritonéale de segments de membres et de lambeaux de peau chez de jeunes rats J)lancs, et au bout de deux mois et demi il a pu obtenir ainsi de véritables kysles dermoïdes pileux ; de même la greffe souscutanée lui a fourni do véritables tumeurs perlées sous-cutanées, ce qui confirme Topinion émise par Gross (de Nancy), à savoir que les tumeurs perlées dos doigts, consécutives à un traumatisme, dérivent d'éléments épithéliaux refoulés par la cause vulnéranle et enclavés dans les parties profondes. Déjà
1. Masse (de Bordeaux), De l'origine des kydes dermoïdes. Formation de certaines tumeurs par transplantations organiffues : applications thérapeutiques ^ Mémoire lu au Congrès de chirurgie, 9 avril 1885 ; Bulletin général de thérapeutique médicale et chirurgicale, t. CVIII, 30 avril 188u, p. 337.
en 1881, Masse avait obtenu, chez des lapins, des tumeurs perlées de Tiris en greffant des éléments de la conjonctive, et il avait ainsi vérifié Thypothèse émise par Rothmund sur l'origine de ces tumeurs par implantation de Tépithélium à la suite du traumatisme *. Nous avons aussi produit des kystes dcrmoïdes en transplantant sous la peau de jeunes cobayes des lambeaux cutanés.
La possibilité de la formation des kystes dermoïdes par ce mécanisme étant admise , il est nécessaire d'indiquer les conditions spéciales qui interviennent dans chaque région pour donner lieu à Tenclavement d'une paroi génératrice de kyste dermoïde. Pour cela nous passerons en revue les différentes régions dans lesquelles ont été rencontrées ces tumeurs et nous montrerons comment on peut faire l'application de la théorie aux diverses particularités qu'elles présentent en chacune de ces régions. Mais auparavant nous diviserons ces tumeurs en trois groupes, d'après le degré de leur complexité, et cette division nous permettra de partir des faits les plus simples pour nous élever ensuite jusqu'aux plus complexes.
Dans les faits les plus simples constituant notre premier groupe , la tumeur se réduit à une seule cavité kystique dont la pardi présente une structure dermoïde.
Aux faits plus complexes réunis dans un deuxième groupe se rapportent des kystes composés, dans lesquels tout ou partie des cavités offre la structure dermoïde et dans lesquels on rencontre, à côté des poches kystiques, des tissus plus ou moins variés formant la partie soliilc de la tumeur.
Enfin le troisième groupe comprendra des productions encore plus complexes, des tumeurs renfermant toujours des cavités kystiques à parois dermoïdes, mais dans lesquelles l'élément kystique passe pour ainsi dire au second plan ; il apparaît dans
1. E. Masse, Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie , 23 février 1881, t. vu, p. 185. — C. /?. des séances de VAcadcmie des sciences, i5 janvier 1883, .t.XCVI, p. 202.
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ces tumeurs un facteur nouveau qui se manifeste par la forma* tîon de parties fœtales ébauchées, et c'est cet élément nouveau qui devient le caractère le plus saillant de ces tumeurs.
§2. — Application de la théorie de l'enclavemetU aux tumeurs dermoides du premier groupe (kystes simples).
Les kystes dermoïdes du sourcil, et d'une manière générale les kystes dermoïdes de l'orbite et de son pourtour, s'expliquent aisément par ce mécanisme. Leur formation est liée à un accident survenu dans l'occlusion de la fente fronto-maxillaire qui sépare le bourgeon frontal du premier arc branchial. Grâce à cette explication, l'on conçoit fort bien que, si le pincement du tégument externe est superficiel, il en résulte seulement une adhérence plus ou moins solide de la paroi kystique au squelette. Si le pincement est profond, le trouble du développement retentira également sur le squelette, et l'on observera sur le frontal une dépression osseuse de profondeur variable ; il pourra se faire, si le tégument s'enfonce plus profondément, que le kyste s'engage dans le squelette par un prolongement relié au reste du kyste par un pédicule, et même qu'il en résulte une tumeur à deux bosselures {Soc. de chirurgie, 1859 et Thèses de Régnier et Lamps).
La théorie s'applique parfaitement à tous ces cas et explique leurs connexions avec les parties voisines. Ajoutons que dans un fait intéressant, observé par Broca, dans lequel il s'agissait d'un kyste dermoïde congénital, siégeant à la partie moyenne de la région sous-orbitaire et paraissant sans rapport avec la fente fronto-maxillaire , l'opération fit découvrir un prolonge- * ment de la tumeur qui allait s'insérer sur le rebord de l'unguis, si bien que ce cas, en apparence exceptionnel, rentrait en réalité dans la loi de Vcrneuil.
Au cou la théorie de l'enclavement rend un compte très exact de la formation des kystes dermoïdes aux dépens des
fontes branchiales. Dans cette région, en effet, les fentes branchiales laissent parfois des traces persistantes sous forme de fistules congénitales. Or il est facile de constater que les fistules se comportent exactement comme les kystes appelés kystes branchiaux, dont les kystes dermoïdes ne sont qu'une variété; elles ont les mêmes connexions, la même structure ; elles dérivent comme eux d'un accident d'évolution des fentes branchiales et peuvent même être considérées comme un stade intermédiaire de cette évolution troublée. C'est ce que démontre l'examen de leurs principales particularités anatomiques.
En effet, les fistules branchiales, lorsqu'elles sont latérales, ont souvent des adhérences avec le squelette (cornes de l'os hyoïde, apophyse styloïde) comme cela a quelquefois été observé pour les kystes branchiaux ; fréquemment elles adhèrent, comme ceux-ci, au paquet vasculo-nerveux et à la tunique externe des veines, particularité qui s'explique également bien dans les deux cas par la formation embryogénique des vaisseaux du cou aux dépens des arcs aortiques primitifs. On doit encore remarquer que les fistules branchiales dont l'orifice externe est sur la ligne médiane, ont pour siège de prédilection le niveau du cartilage thyroïde et l'espace thyro-hyoïdien , comme c'est aussi le cas habituel des kystes médians.
La structure des différents kystes branchiaux fournit encore un argument à la théorie qui les fait dériver des fentes branchiales. En effet, à côté des kystes dermoïdes il y a d'autres kystes branchiaux dans lesquels on ne trouve pas d'éléments cctodermiques, mais seulement un épithélium vibratile, sans trace d'épithélium pavimenteux ; et pourtant la relation de ces kystes à épithélium vibratile avec les kystes dermoïdes est bien manifeste, puisqu'on a rencontré des kystes présentant une structure mixte, c'est-à-dire un mélange d'épithélium pavimenteux stratifié et d'épithélium cylindrique vibratile. Or, une pareille structure se rencontre dans les fistules branchiales, et dans ces fistules la présence de cellules vibratiles, qui ne fut
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pas sans surprendre les premiers observateurs tels que Lîeberkuhn, s'explique bien aujourd'hui, car on le retrouve précisément dans les fentes branchiales de l'embryon. On sait, en effet, que la surface externe des arcs branchiaux est revêtue par un épithélium pavimenteux et leur surface interne par l'épi thélium du proenteron que Neumann a trouvé vibra tile sur un embryon humain de dix-huit semaines, ainsi que Kœllikcrsur un embryon do quatorze semaines*.
Il devient donc facile d'expliquer les variétés de structure que présentent les kystes branchiaux par cette considération que la partie persistante de la fente branchiale est tantôt celle que tapisse un épithélium pavimenteux, tantôt celle qui porte un épithélium vibratile, tantôt enfin la portion intermédiaire qui offre les deux variétés de l'épithélium normal. Dans ce dernier cas, le kyste qui en résulte peut affecter la forme cana* liculée, comme dans les observations de Neumann et de Baumgarten; telle était probablement aussi la structure des kystes canaliculés de Larrey et de Duplay.
Enfin, l'on peut observer les degrés intermédiaires entre les kystes et les fentes branchiales et saisir, pour ainsi dire, le passage de la fente branchiale au kyste. Tout d'abord, en effet, nous remarquerons qu'un certain nombre de fistules branchiales, dites consécutives, succèdent à l'ouverture d'un kyste, ce qui rétablit artificiellement la disposition ancienne qui existait à Torigine du kyste. Mais d'autre part, ce qui est plus important, on peut voir un kyste branchial succéder à une fistule, autrement dit la fistule se transformer en kyste.
L'une de nos observations de kyste dormoïde du cou est un exemple de cette transformation et un cas de Phafontaki (d'Écouon) doit être rapporté à une fistule branchiale méconnue, dont loblitération a formé un kyste athéromaleux. Enfin nous avons déjà cité le fait de Ileschl dans lequel le kyste, en tout
A. Kollikcr, EmOri/oiof/if, p
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semblable aux kystes dermoïdes de la région par sa structure, par son siège, par son adhérence au squelette, était en communication avec l'extérieur par un petit orifice sans trace de cicatrice, ce qui doit le faire considérer comme une fistule incomplètement transformée ou, si Ton veut, comme un kyste arrêté dans son évolution, portant avec lui la trace de son origine.
Ainsi donc, si l'on fait aux kystes branchiaux l'application de la théorie de l'enclavement, si l'on considère ces kystes comme dérivant des fentes branchiales dont une partie persistante est restée enclavée au milieu des autres tissus, toutes les particularités que nous venons de passer en revue s'expliquent aisément. Cette théorie est même la seule qui rende compte de la conformité anatomique des kystes branchiaux et des fistules congénitales du cou ; c'est aussi la seule qui permette d'embrasser dans une vue d'ensemble et de relier par une commune origine les différents vices de conformation qui résultent de l'évolution anormale des fentes branchiales.
Quant à déterminer d'une façon précise aux dépens de quelle fente branchiale se sont formés, dans chaque cas particulier, les kystes branchiaux, c'est une question beaucoup plus délicate et pour la solution de laquelle les éléments font souvent défaut. Elle n'a d'ailleurs qu'une faible importance. En effet, pour les kystes médians, la réunion des arcs branchiaux se faisant pour chaque paire sur la ligne médiane, la tumeur se trouve toujours sur le trajet d'une ligne de soudure. Ces kystes médians étant pour la plupart thyro-hyoïdiens, se trouvent au niveau de la troisième fente branchiale ; les kystes observés par Bidder et par Tachard répondaient à la quatrième. Quant aux kystes latéraux, ceux qui occupent les régions inférieures du cou dépendent de la quatrième fente qui suit à peu près la direction du bord antérieur du sterno-mastoïdien. Mais pour les kystes de la région parotidicnne, la détermination de la fente qui leur a donné naissance est fort difficile, puisque les fentes branchiales passeraient toutes par cette région ; ce serait seu-
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lement Télude minutieuse des connexions de ces tumeurs avec les parties voisines, qui pourrait donner à ce sujet des indications de quelque valeur. Le kyste observé par Langcnbeck, qui s'étendait de Tangle maxillaire au cartilage cricoïde et adhérai^ àTapopliyse styloïde, dépend probablement de la deuxième fente.
Les kystes du plancher buccal paraissent résulter d'un enclavement du tégument fœtal soit entre les deux bourgeons maxillaires inférieurs, soit entre le cartilage de Meckel et le maxillaire inférieur.
L'inclusion entre les deux bourgeons maxillaires inférieurs rend très bien compte : de la situation de ces kystes en général très voisins de la ligne médiane; de leur adhérence parfois signalée avec les apophyses géni ; de la dépression du maxillaire observée par Combalat; de la disposition canaliculée décrite par Nicaise.
Mais tous les kystes dermoïdes du plancher buccal ne dépendent pas, à leur origine, des bourgeons maxillaires inférieurs; il en est qui provienent des fentes branchiales proprement dites et qui sont véritablement des kystes du cou, ainsi que l'atteste leur adhérence, non plus avec le maxillaire inférieur, mais avec Tos hyoïde (cas de Denonvilliers et Verneuil, de Verneuil, de Gueterbock).
Les kystes dermoïdes de la région sternale s'expliquent aussi bien que ceux du cou par un accident dans l'occlusion des lames thoraciques (somatopleures), qui sont les homologues des arcs branchiaux. Ces kystes sont au vice de conformation connu sous le nom de fissure sternale ce que sont les kystes branchiaux par rapport aux fistules branchiales. Leur siège au niveau de Farticulalion des deux premières pièces sternales, l'existence dans leurs parois d'un mélange d'épithélium vibratile et d'épithélium pavimenteux (cas de Nélaton -Robin), la disposition canaliculée (cas personnel), complètent l'analogie avec les kystes du cou et permettent de les assimiler complètement aux véritables kystes branchiaux.
Uû accident semblable dans l'évolution des somatopleurcs conviendrait encore' pour expliquer le développement de kystes dcrmoïdes sur la ligne médiane de Tabdomen (cas de Blot). C'est même à ce mécanisme que Haffler croit devoir rapporter la formation d'un kyste dermoïde situé au-dessous de la paroi abdominale, exactement sur la ligne blanche entre l'ombilic et la symphyse pubienne, et attaché à Tépiploon, qui adhérait luimême à la paroi abdominale.
C'est sans nul doute à un trouble identique, survenu dans la formation de l'orifice ombilical ou de la cicatrice, qu'il faut attribuer les kystes congénitaux siégeant en ce point.
Parmi les tumeurs dermoïdes que nous avons décrites à la région sacro-coccygicnne, celles qui appartiennent aux kystes dermoïdes simples s'expliquent aussi par un enclavement du tégument externe, et leur pathogénie se rattache à l'étude des fistules ou dépressions observées en cette région. Les rapports des kystes avec les fistules sont exactement les mêmes que ceux des kystes branchiaux avec les fistules branchiales : ces idées ont été exposées dans la thèse de Couraud (1883).
Signalées par Kuhn en 1867, dans une lettre adressée à la Société de chirurgie, les fistules et dépressions congénitales de la région sacro-coccygienne ont été étudiées en détail à une époque plus rapprochée de nous par Féré (Soc. anatomique, 1878), par Terrillon (Soc. de chirurgie, 1882), par Ileurtaux (Soc. de chirurgie, 1882). Nous les avons très fréquemment constatées sur un grand nombre d'enfants : de nos recherches, consignées dans la thèse de Pcyramaure-Duverdier, il résulte que, sur 160 enfants, la fistule ou dépression siégeait 28 fois à l'origine de la rainure interfessière, c'est-à-dire à la face postérieure du sacrum, 40 fois au niveau de l'articulation sacro-coccygienne, 32 fois à la pointe du coccyx; enfin, dans 10 cas, il y avait des orifices multiples.
Elles peuvent occuper plusieurs points de la région sacrococcygienne et s'y montrer sous différents aspects. Pour les
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reconnaître, il est souvent nécessaire, alors même qu'elles occupent la partie supérieure de la rainure interfessiërc, d'écarter les fesses du sujet, car cette rainure est dans certains cas très profonde dès son origine. On aperçoit alors à ce niveau, c'est-à-dire sur la ligne médiane, à la partie la plus élevée du sillon interfessier, tantôt une fossette profonde, verticale, reposant sur le sacrum, tantôt une dépression en forme de large entonnoir ; ou bien la rainure est à sa naissance tout
FiG. 8. — Fistules congOni laïcs de la région sacro-coccygicnnc : «, fîslule ouverte au
fond d'une fossette sacrée ; b, fistule coccygienne.
à fait superficielle, mais vers son extrémité supérieure convergent un ou plusieurs sillons cutanés assez profonds qui descendent, comme les branches d'un éventail, vers l'origine de la rainure.
Chez d'autres sujets, avec la fossette précédente ou sans qu'elle existe, on trouve une nouvelle dépression plus bas, vers l'articulation sacro-coccygienne ou plus exactement au niveau de la partie bifide du sacrum. Cette dernière dépression est le plus souvent arrondie en godet ou plus déprimée encore : c'est alors un infundibulum, une fistule plus ou moins profonde. Chez quelques individus on remarque, en écartant les
fesses à ce niveau, un véritable pont saillant, comparable à un périnée, au-dessous de la dépression précédente.
Dans d'autres cas enfin la dépression siège plus bas encore, en regard de ta pointe du coccyx ; jamais nous ne l'avons observée au voisinage de l'anus et nous avons vu, même chez les plus jeunes sujets, près d'un centimètre d'écart entre elle
et cet orifice. D'ailleurs l'anus peut être déplacé et porté en avant comme dans le cas représenté figure 10, et la fistule occupe alors le périnée.
En résumé la dépression cutanée peut occuper sur la ligne médiane trois sièges distincts, correspondant : l'un au sacrum proprement dit, le second à l'articiilalion sacro-coccygienne, le troisième enfin à la pointe du coccyx. Ce dernier est le plus variable en raison des inclinaisons difl'érentes que présente le coccyx chez les jeunes sujets : tantôt la pointe de cet organe
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est presque sous la peau, tantôt il s'incurve en avant et sa pointe s'éloigne plus ou moins du tégximent. i
On observe quelquefois sur un même sujet deux et même, d'une façon, il est vrai, beaucoup plus exceptionnelle, trois dépressions médianes. Enfin on rencontre encore des variété» latérales, siégeant, soit d'un seul côté, soit symétriquement à droite et a gauche, comme dans le cas de la figure 12 ; sur ce sujet les deux infundibula latéraux sont situés, à 2 centimètres de la ligne médiane , au niveau des tubercules sacrés, et de chacun d'eux part un sillon cutané, aboutissant à une fossette médiane sacro-coccygicnne. Ces trois dépressions figurent par leur réunion un triangle équilaléral.
Quel que soit leur siège, les dépressions congénitales offrent plusieurs degrés. Tantôt c'est une simple fossette, tantôt un infundibulum , tantôt enfin une vérilablc fistule borgne externe, profonde de 3 à 4 millimètres et plus. L'ouverture extérieure est généralement arrondie et sillonnée de plis à sa circonférence ; elle est parfois assez large pour ressembler à Torifice anal. Au degré le plus simple, on ne trouve qu'un méplat à peine visible, reconnaissable seulement à sa surface déprimée ou h un léger changement de couleur de la peau.
La peau qui tapisse ces fossettes et ces fistules est parfaitement normale et n'offre aucune particularité dans sa texture. Les adhérences profondes au squelette, observées par Féré, n'existaient pas dans trois dissections faites par nous, sans doute à cause de la moindre profondeur de Tinfundibulum, qui ne dépassait pas 1 ou 2 millimètres.
Ces dépressions ont été considérées comme la cicatrice marquant la place de la queue existant chez l'embryon humain (Lawson Tait), comme la trace d'un ancien hydrorachis (Kuhn), comme le point qui correspondrait à l'ombilic postérieur résultant de la fermeture du canal rachidien (Féré).
Elles paraissent dépendre d'un trouble survenu dans le déve-
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loppemeni des tames dorsales de Tembryon et portant seulement sur les parties molles, au lieu de porter à la fois sur les parties molles et sur le squelette, comme dans le spina-bifida.' Dans un cas observé parHardman, la fistule était située immér diatement au-dessous de l'extrémité du sacrum, qui se terminait en une sorte de tubérosité, et il y avait en même temps un spina-bifida de la partie inférieure de la région lombaire \ Ces fistules congénitales sont parfois profondes et ouvertes
FiG. 10. — Fistule congcnilalc située entre l'anus et le coccyx (obs. XXXIX} : a, orifice vulvaire; /», orifice anal; r, orifice de la fistule.
seulement par un orifice étroit, en sorte qu'il n y a qu'un degré à franchir pour passer de la fistule au kyste. D'ailleurs les fistules peuvent être le siège d'accidents inflammatoires dus ù la rétention de déchets épidermiques dans leur cavité, et alors il n'est pas toujours facile de décider si Ton est en présence d'une fistule congénitale enflammée ou d un kyste dcrmoïde devenu fistuleux : il y aurait là quelque chose d'analogue à ce que' Duplay a appelé fistules branchiales consécutives dans la région du cou.
1. Kuhn a noté Ja fréquence de ces dépressions chez les sujets qui naissent aTcc des difformités musculaires des membres inférieure.
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Pour les autres kystes dcrmoïdcs & structure simple, on peut invoquer les adhérences profondes et les plicaturea de la peau indiquées par Vcrncuil en 185S. Toutefois il est certaines régions pour lesquelles le siège de ces kystes est remarquable par sa constance, en sorte qu'il semble nécessaire de faire intervenir dans CCS cas des causes adjuvantes spéciales : tels sont notamment les kystes dermoïdes occupant la région de la fon-
'S cangùnitnli
tanelle antérieure : leur formation peut èlre favorisée par l'existence d'un pli du tégument correspondant à l'intervalle que laissent entre elles les deux moitiés de la vésicule cérébrale antérieure'.
C'est peut-être aussi à des replis semblables, au niveau des dépressions qui séparent les saillies des vésicules cérébrales, qu'il faut rapporter l'origine des kystes dermoïdes trouvés en
V. Mikulicï, loco fit
PATHOGÉME
certains points de la surface du crâne et même dans Tîntérieur de l'encéphale*. Nous avons vu, en effet, qu'il y a des intermédiaires entre les kystes sous-cutanés et les kystes intra-crâniens. Parmi ces derniers, dans le cas de Ilawkins, l'occipital recevait la tumeur dans une dépression et le kyste se comportait à l'égard de la face interne du crâne comme les kystes sous-
is^
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FiG. 12. — Fistules congénitales de lu régiou 8acrcM;occygiennc : a. a, fistules
symétriques; b, fistule médiane.
culanés à l'égard de la face externe. Sur la pièce intéressante qui nous a été communiquée par F. Widal, on voit au niveau du kyste une adhérence reliant à l'occipital la tumeur d'une part et les parties molles du crâne à l'occipital d'autre part ; cette adhérence représente pour ainsi dire le vestige d'un pédicule extérieur qui aurait été coupé à sa partie moyenne par l'accroissement du squelette (V. fig. 13, p. 123).
1. Chez un monstre excncéphalien représenté planche II, il existait entre les deux lobes principaux de la masse cérébrale une gouttière profonde, dans laquelle s^insinuait une languette cutanée recouverte de quelques cheveux.
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Les kystes médians du nez ne se trouvent pas sûr les lignes de soudure des bourgeons qui prennent part à la formation de la face. Néanmoins ce siège médian d'un vice de conformation du nez n'est pas un fait isolé, et il existe plusieurs cas de fissure congénitale divisant la moitié supérieure de la face sur la ligne médiane *.
Enfin pour le reste des kystes dermoïdes dont le siège ne présente rien de fixe, on doit invoquer des causes accidentelles et une adhérence du tégument aux parties profondes, déterminant Tcnclavement d'une petite masse épithéliale au sein des tissus.
Le développement des kystes dermoïdes succédant à des causes accidentelles, durant la vie fœtale, doit être rapproché de celui des tumeurs perlées de Tiris et des doigts consécutivement à des traumatismes - ; Tanalogie du mécanisme qui préside à leur formation donne la raison des liens de parenté qui unissent ces deux sortes de tumeurs.
L'intervention de causes accidentelles, et notamment d'adhérences profondes, a d'ailleurs son importance même dans les cas des kystes développés sur le trajet des fentes embryonnaires. En effet, ces fissures ne peuvent jouer que le rôle de causes adjuvantes; elles sont destinées à disparaître dans le développement normal, et il faut l'intervention d'une autre influence pour déterminer l'enclavement d'une partie persistante de leur paroi. Nous n'en voulons pas d'autre preuve que la répartition des kystes dermoïdes sur le trajet des diverses fissures que présente le tégument de l'embryon. Ainsi le bec-delièvre de la lèvre supérieure est beaucoup plus fréquent que les fistules congénitales du cou; pourtant les kystes dermoïdes du cou ne sont pas très rares, tandis que nous n'avons pas trouvé
1. Oscar W'ilzcl, Veber die angeborene médiane Spaltung der oberen Gesichsthxifte : Langenbeck's Archiv f. klin. Chir., 1882, Bd. XXVII, s. 893.
2. Pour les kystes de Tiris, roriginc trauinatique existe dans 28 cas sur 36 d'après Rothmund, dans 15 cas sur 19 d'après Hulke.
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•d'exemple de kysto semblable développé sur le frajel du becde-liè%Te. C'est (juo, si cerlaiaes causes générales peuvent présider à la production d'un grand nombre de malformalions, Jcs circonslanres locales excrconl au«sî une inlluence qui délerminc la forme parliculiëre de l'anomalie.
13. — Kytln dermolile iDlra-crluïcn >llu6 dans les bcmiB|)hére> cériïlHilIeui {oh<. Xxnj. La figura mnnirc un» moilM du kyils el Ttpriiea\e la moitié de U pltce >M il« bni DU haut : «, cs*U£ du kyila remplie d« matitrc tébte^c el ds poil) cnrouléi; t, prolongemcnl de la dur>-mër« adh^rint d'une paH h la paroi du kyile el p«nûtranl d'autrs part daoi l'oeclpiUI; e, proloiittimeiil du cuir chetclu pJuiUrant (tant iB la dlrorlion du prolongcincnl de la dure-intr«, comme puur liîmolgncr U maUnuilé primlliic do In p-iroi kyelliiur! avec la pi'uu.
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laque région, pour ainsi dire, est exposée à des accidents spéciaux dans son développemenl. C'est ainsi qu'on arrive à comprendre ce fait en apjiarence contraire h la théorie de l'enclavement, à savoir que les kystes dermoïdes du sourcil sont constamment recouverts par l'orbiculairc des paupières et 'adhérences avec la peau, tandis qu'Us adhèrent
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fréquemment au squelette : la cause déterminante de Tcnclavement, en effet, émane de la profondeur et elle est inler\^enue avant la formation des parties molles du sourcil, du muscle orbiculaire en particulier. On conçoit, dès lors, que le lien épithélial qui unissait à la peau le petit îlot ectodermique enclavé ait été rompu, son accroissement n'étant pas proportionnel au développement des parties voisines, tandis que la partie maintenue par une adhérence reste enclavée et isolée dans la profondeur.
Au contraire, en ce lieu d'élection des kystes dcrmoïdes, la persistance de la fente fronto-maxillaire est un fait exceptionnel. Il semble, en d'autres termes, que cette fissure soit beaucoup moins atteinte dans ses parties superficielles que dans sa profondeur par les vices de conformation. 11 n'en est pas de même en d'autres régions; au cou, par exemple, tous les degrés existent entre les fistules branchiales et les kystes, et le revêtement des fentes branchiales paraît susceptible de s'accroître suffisamment pour continuer d'exister pendant que les parties voisines se développent.
En résumé, les fissures que présente la surface de l'embryon sont diversement atteintes par les troubles du développement; les anomalies les frappent de préférence dans leurs parties superficielles (boc-de-lièvre), ou dans leurs parties profondes (fente fronto-maxillaire, fente médiane du bourgeon maxillaire inférieur) ou enfin indifféremment dans toutes leurs parties (fentes branchiales proprement dites, fissure sternale).
Les kystes dermoïdes que nous venons de passer en revue et dont la structure est très simple, forment un premier groupe de tumeurs auquel appartiennent la plupart des kystes dermoïdes sous-cutanés. Ces derniers, en effet, dans la majorité des cas, ne renferment que des produits peu variés, des éléments de la peau et même des éléments peu différents des dérivés normaux de cette membrane dans la région corres-
pondante. Aussi le mécanisme de rënclavemeiU se conçoit-il, d'une manière assez simple, au moyen d'une influence perturbatrice agissant sur un point limité de la surface légumentaire.
§3. — Application de la théorie de r enclavement aux tumeurs dermoîdes du deuxième groupe (kystes composés).
Dans une deuxième catégorie de faits comprenant les kystes dermoîdes à structure plus complexe, mais dont le caractère dermoîdc est néanmoins l'élément fondamental, il est nécessaire, pour expliquer la genèse de ces tumeurs, d'apporter au mécanisme de Tenclavement quelques modifications, ou mieux quelques additions. Dans ces kystes, en efl'et, dont le plus grand nombre appartient àTovaire, on trouve des cavités à structure cutanée y en tout semblables aux kystes simples dont nous nous occupions tout à Theure, mais multiples, et de plus divers produits, tels que des dents, des os, des cartilages, du tissu nerveux, des cavités à structure endodermique , etc. Il est clair que l'enclavement d'une portion du tégument externe seul ne suffit plus pour expliquer ces particularités. Il faut donc faire intervenir d'autres facteurs, et par analogie on est amené à raisonner pour les autres tissus de l'embryon comme nous avons raisonné pour le tégument externe. On doit donc supposer que les éléments des autres tissus auront été enclavés ou déplacés et auront donné lieu, par leur développement ultérieur, à ces produits variés que renferment les kystes complexes. En d'autres termes, le trouble de développement n'est pas limité dans ces cas au revêtement cutané; il est plus profond et les autres parties peuvent subir simultanément la même influence perturbatrice dans une mesure variable.
Faisons l'application de ces données ù la formation des kystes dermoîdes de l'ovaire, par exemple. Un accident du développement détermine l'enclavement d'éléments du feuillet
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corné dans les rudiments du corps de Wolff, alors que ces derniers sont très-voisins de Tectoderme, c'est-à-dire dans les premiers temps de la vie embryonnaire. Cet accident pourra intéresser en même temps les éléments d'autres parties de l'embryon, par exemple des éléments des masses prolovertébrales et même du feuillet interne, et cela d'autant plus facilement que ces parties sont encore très simples et réunies dans un espace extrêmement restreint, ce qui les rend plus solidaires les unes des autres et les expose davantage à ressentir les atteintes communes d'une même influence perturbatrice *. Dès lors ces éléments divers ainsi déplacés, et qui, dans l'embryon normal, sont aptes à produire, par diflerenciations successives, des dents, des os, du cartilage, de la substance nerveuse, des glandes muqueuses, etc., ces éléments embryonnaires, encore indifférents pour ainsi dire, pourront, dansJa production anormale, rencontrer les conditions particulières qui déterminent normalement ces différenciations. Ils évolueront en tissus variés, sous l'influence de ces conditions spéciales que l'histogénie n'a pas encore déterminées et qui sont absolument inconnues. Il résultera de ce développement un kyste dermoïde de Tovairc renfermant des produits complexes.
Il faut bien admettre encore que l'évolution de ces tissus étrangers provoque, dans l'organe qui en est le siège, certaines modifications de structure et certaines altérations de voisinage, indépendantes du développement embryonnaire et qui, en s'associant aux tissus enclavés, viennent ajouter encore à la complexité de la production anormale. C'est peut-être de la sorte qu'on doit concevoir la réunion des kystes prolifères de l'ovaire aux kystes dermoïdes et les transitions qui existent entre ces deux sortes de kystes. Quant aux cas dans lesquels on trouve, dans une même cavité kystique, une paroi
1. M. le professeur G. Pouchet a signalé ce voisinage du feuillet externe avec le corps de Wolif comme intervenant dans la formation des kystes dermoïdes de l'ovaire et du testicule. (G. Pouchet, Sur le déveioppement des organes génitO' urinaires: Annales de gynécologie, 1876, t. VI, août, p. 92,)
pariîcllement dermoïde et partiellement semblable à celle des kystes prolifères, ils pourraient être rapprochés des kystes branchiaux dont la paroi est moitié dermoïde et moitié muqueuse et présente, comme dans les kystes ovariens, un mélange d'épithélium pavimenteux et d'épithélium vibratile *.
Ce ne sont là évidemment que des hypothèses, mais elles nous semblent rationnelles, et nullement en contradiction avec les faits.
Les kystes complexes du scrotum s'expliqueraient par un mécanisme identique, malgré la diversité apparente de leurs rapports avec le testicule. Autrefois Tinclusion dans les bourses était regardée comme toujours sous-cutanée par certains auteurs (Cruveilhier, Izokalski, Pigné), tandis que d'autres la considéraient comme toujours abdominale à l'origine, la tumeur ayant ensuite suivi le testicule dans sa descente (Ollivier d'Angers, Velpeau). Is. Geoffroy Saint-IIilaire admettait la possibilité de ces deux mécanismes , et Verneuil adoptait également une opinion mixte. Toutefois si, comme Ta montré cet auteur, ces tumeurs sont extra-testiculaires, il n'en est pas moins vrai qu'elles ont avec la glande séminale des connexions intimes dans la plupart des cas, comme nous l'avons déjà fait remarquer. Ainsi, pour Cornil et Berger, l'existence d'un pédicule vasculaire rattachant la tumeur à la glande séminale prouve que l'une et l'autre avaient une origine et un lieu de développement commun. D'ailleurs, dans un cas de Prochaska, la tumeur était primitivement avec le testicule en ectopie inguinale, et la pathologie vétérinaire nous fournit un cas de kyste dermoïde trouvé dans un testicule en inclusion abdominale
1. Ajoutons enfin que Frœnkel, pour expliquer deux cas intéressants de kystes dennoldes de Tovaire accompagnés de kystes très nombreux, également der* moldes et pilifères, sur différents points de la cavité péritonéale, émet l'hypothèse d'enclavements multiples et aussi d'une sorte de greffe par contact, favorisée par les déplacements divers des organes abdominaux et donnant lieu à des formations secondaires. Cette production de kystes secondaires, semés pour ainsi dire au voisinage du principfld, rappellerait les expériences citées plus haut de Masse (de Bordeaux).
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chez an cheval (Patu) *. Il nous semble donc que Topinion qui rattache la formation de ces tiuneurs à révolution du corps de Wolff doit prévaloir.
Remarquons encore que, dans ces kystes de l'ovaire et du testicule, la rareté des produits endodermiques par rapport à la fréquence des produits dérivés des feuillets externe et moyen s'accorde bien avec le mécanisme précédemment exposé ; l'on conçoit, en effet, que le feuillet interne soit le moins souvent atteint par le trouble de développement qui donne naissance à la tumeur.
Parmi les kystes dcrmoïdes abdominaux non ovariens, il en est un certain nombre dont la formation peut être expliquée, comme précédemment, par un accident d'évolution du corps de Wolff: il en est ainsi notamment des kystes dermoïdes des ligaments larges, dont l'étude ne peut guère être séparée de celle des kystes ovariens. Ceux qui ont été rencontrés dans les replis du péritoine (mésentère, épiploons) sont aussi justiciables d'une interprétation analogue : Texistence du pédicule vasculaire formé par le péritoine et qui les rattache à la paroi postérieure de l'abdomen, semble indiquer qu'ils ont pris naissance auprès de Taxe de l'embryon, dans une région voisine par conséquent du lieu d'origine des kystes ovariens et testiculaires ^
Quant aux autres kystes dermoïdes de l'abdomen, leurs connexions avec les organes environnants sont en général assez mal précisées, et ces connexions sont d'ailleurs parfois accidentelles, lorsque le kyste a contracté des adhérences ; il est donc difficile de chercher dans leurs rapports des renseignements utiles sur leur point de départ. Mais il est juste de recon-
1. On pont rapprocher de ces cas celui rapporté par Van San twoord et relatif ft nn kyste dermoïde développé aux dépens d'un ovaire qui n'avait pas achevé sa descente et était maintenu entre la colonne vertébrale et le rein droit.
2. D'après A. Doran on doit considérer comme dépendant de l'ovaire un certain nombre de kystes dermoïdes abdominaux décrits comme n'ayant aucune connexion avec cet organe. (Alban Doran, Notes on so-calfed non-ovarian dermoid abdominal tumours, Médico-chirurg. Traus., april 28, 1885, vol. LXVUl, p. 235.)
naître que ces faits, d'ailleurs peu nombreux, sont souvent donnés sans grands détails, en sorte que, s'ils ne peuvent s'expliquer actuellement d'une façon précise par un enclavement embryonnaire, on ne peut non plus s'en servir comme d'un argument de grande valeur contre la théorie que nous développons.
On doit faire au sujet de la pathogénie des tumeurs dermoïdes siégeant dans la cavité thoraciquc les mêmes appréciations que précédemment. Leur formation est encore absolument incon- . nue. Si, dans le cas de Waldeyer, l'adhérence au corps thyroïde a permis de considérer la tumeur comme développée primitivement à la région cervicale et de la comparer aux kystes du cou, cette interprétation n'est pas générale, puisque dans le cas de Biichner il est dit expressément qu'aucune adhérence n'existait entre la tumeur et le corps thyroïde.
Dans la région sacro-coccygicnne, nous pouvons encore, en invoquant les mêmes principes, expliquer les kystes dermoïdes à contenu complexe, comme les kystes plus simples, par un enclavement embryonnaire et un accident d'évolution des lames dorsales ; seulement ici la perturbation a été plus grave et le tégument externe n'est pas exclusivement intéressé. A l'appui de celte hypothèse on doit citer les faits dans lesquels l'extrémité inférieure du rachis porte des traces évidentes d'un développement troublé. Dans un cas observé par Himly il y avait une division des vertèbres depuis les dernières lombaires jusqu'aux dernières sacrées ; toute la partie postérieure de l'arc manquait dans les vertèbres sacrées et l'ouverture rachidienne était fermée seulement par une membrane ; la moelle ellemême présentait à ce niveau un sillon phis profond quo d'ordinaire et il n'y avait pas de queue de cheval. Rizzoli a vu aussi la bifidité du sacrum au niveau des apophyses épineuses. Dans l'observation de Chédevergne, l'un des deux kystes de la tumeur communiquait avec le canal rachidicn, et les lames des vertèbres sacrées présentaient un écartement assez consi-
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dérablc pour admettre rextrémîté de Tindex. Vîrchow a trouvé le sacrum largement ouvert à sa partie inférieure et livrant passage à une hernie de la dure-mère. Dans un fait d'Olliviér (d'Angers) la tumeur recevait ses vaisseaux de la sacrée moyenne, qui présentait un calibre considérable et formait une branche de trifurcation de l'aorte, comme chez les animaux dont Textrémité caudale est volumineuse.
Faut-il pour les tumeurs complexes de la région des mâchoires admellre un mécanisme analogue et des troubles de développement semblables se passant du côté de Textrémité supérieure de Tcnibryon, au lieu d'affecter son extrémité inférieure ? La grande affinité des tumeurs congénitales dans ces deux régions opposées semblerait autoriser un tel rapprochement; mais ce mécanisme ne peut être que soupçonné, et il serait aujourd'hui bien téméraire d'en esquisser même les grandes lignes. Constatons seulement que la chose n'est pas inadmissible pour certains cas et que l'on a pu poursuivre l'implantation de ces tumeurs jusqu'à la base du crâne *.
Nous réservons, bien entendu, les cas de duplicité des maxillaires, qui s'expliquent par un dédoublement des mâchoires ou par une monstruosité double proprement dite.
Dans toutes ces tumeurs que nous venons de passer eu revue et dont la structure est variée, la complexité habituelle du contenu est assez en harmonie avec le siège de ces productions; c'est en effet en des points voisins de l'axe de l'embryon qu'elles semblent avoir leur origine, c'est-à-dire dans la région la plus importante au point de vue des formations embryonnaires, celle dans laquelle le moindre trouble produira les conséquences les plus considérables.
Toutefois cette complexité du contenu n'est pas une règle absolue et nous avons pris soin de faire observer, au chapitre
!. n en est de môme pour les tératomcs complexes de Torbite.
de ranalomîc pathologique, que dans les régions où s*observent les kystes dermoïdes complexes, on peut aussi rencontrer des kystes beaucoup plus simples et qui doivent être rangés parmi les faits de notre premier groupe. Or, leur formation se conçoit très bien au moyen d'un trouble de développement dont le champ d'action a été extrêmement restreint et s'est localisé au tégument externe. Ce mode pathogénique des kystes simples n'est donc nullement en désaccord avec les hypothèses qui nous ont servi jusqu'ici pour expliquer le développement des kystes complexes, et même il rend bien compte des intermédiaires qui relient les faits de ces doux groupes, puisqu'il comporte lui-même plusieurs degrés et des degrés très voisins.
§ 4. — Application de la théorie de renclavement aux tumeurs dennoïdesdu troisième groupe (tumeurs kystiques avec parties fœtales).
Enfin, au-dessus de ces kystes dermoïdes composés qui constituent notre deuxième groupe, il convient de placer les . tumeurs encore plus complexes décrites sous les noms do kystes fœtaux , d'inclusions, et qui présentent dos vestiges authentiques de parties fœtales. Ces faits, dans lesquels Tcxistencc d'un foyer surnuméraire de formation embrj'onnaire apparaît d'une façon indiscutable, sont reliés aux kystes congénitaux en général par des intermédiaires nombreux. Ces intermédiaires comprennent toute la série dos tumeurs polykystiques renfermant des pièces de squelette dont la disposition rappelle les vestiges d'un embryon, par exemple un membre plus ou moins rudimentairo. Ce sont précisément ces intermédiaires qui ont fait parfois considérer tous les kystes congénitaux comme des embryons distincts, par un abus de généralisation. N'est-il pas plus rationnel de dire que dans ces productions qui participent à la fois des kystes et des monstres
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doubles, la cause productrice des monstres doubles se trouve associée à celle qui détermine la formation des kystes ? La part de chacune varie suivant les cas ; à mesure que Ton s'élève dans la série, la duplicité monstrueuse tend à devenir le facteur prépondérant et l'élément kystique diminue d'importance pour disparaître entièrement.
Nous pouvons appliquer aux cavités à paroi dermoïde ce que nous venons de dire au sujet de l'élément kystique en général dans ses rapports avec les monstres doubles. Il y a des cas, en effet, où des cavités semblables se rencontrent dans les tumeurs qui renferment des parties fœtales. Par exemple dans l'obsertion d'épignathisme de Sœmmering, on trouva des poches et des culs-de-sac à contenu athéromateux dans une tumeur dont une partie représentait deux extrémités inférieures soudées ensemble. Dans une inclusion abdominale, trouvée chez un enfant de deux ans et rapportée par Prochaska, la tumeur était formée de trois loges dont l'une renfermait des poils libres, les deux autres un tibia mal conformé, un rudiment de bassin et deux os auxquels étaient attachés dix orteils; en outre, on remarquait à la jonction des trois loges des ébauches de cavités thoracique et abdominale. Il est probable que, dans beaucoup de ces tumeurs fœtales avec parties kystiques, l'examen histologique, s'il avait été pratiqué, aurait montré la nature dermoïde de certaines loges. Pour ces faits, il y a donc lieu de constituer un troisième groupe do tumeurs à structure dermoïde. Sans doute, dans Tétat actuel, la constitution de ce groupe est presque toute théorique et son cadre à peu près vide. Mais il est permis d'espérer que les faits ne tarderont pas à le remplir; en tout cas, il convient de leur réserver une place et de marquer à l'avance le rang qu'ils doivent occuper dans la série des productions que nous étudions. Ce qui caractérise les faits de cette catégorie, c'est la présence de cavités dermoïdes dans une tumeur qui renferme des parties fœtales. On doit donc distinguer dans leur formation deux facteurs
différents : la production de cavités kystiques et l'existence d'un centre de développement supplémentaire *.
La production des cavités kystiques de nature dermoïde nous est inconnue ; en l'absence des faits, il est rationnel de penser que ces cavités se développent dans ces tumeurs comme dans celles des deux premiers groupes et suivant un mécanisme analogue, soit aux dépens de Tembryon principal, soit aux dépens de l'embryon surajouté. Mais cet élément kystique, bien qu'il constitue le lien pathogéniquc entre ces tumeurs et les kystes des groupes précédents, est évidemment ici le facteur accessoire, et l'élément principal, celui qui, d'ailleurs, distingue essentiellement ce groupe des deux autres, est l'existence d'un double centre de développement.
Pour bien apprécier la part de ce dernier facteur dans la constitution de ces tumeurs, il serait nécessaire de connaître sa nature, de savoir si cet embryon rudimentaire est véritablement un embryon distinct ou s'il n'exprime qu'un vice de développement de l'organisme auquel il est annexé, si, en d'autres termes, l'on est en présence d'un germe double ou d'un germe dédoublé. C'est l'un des plus graves problèmes de la lératogénie ; c'est la question de l'unité ou de la dualité primitive des monstres doubles.
!. L'existence de ces deux éléments distincts apparatt d'une façon très nette fSans un fait de pathologie vétérinaire présenté par J. Bouteiller (de Rouen) à la Société anatomique en 1857. On trouva chez une vache une monstruosité double )>arasitaire consistant dans Teiistence de deux membres supplémentaires (poly- «néUe) insérés sur la colonne vertébrale, qui présentait ù ce niveau un spina-bitida -^l laissait la moelle à nu dans l'étendue de trois vertèbres. En ce point se trou- 'vaient sur la moelle trois kystes : deux étaient pilifèrcs, le troisième contenait ^ne matière caséeuse jaune et friable. Les membres parasitaires, considérés par 4'auteur comme un membre pelvien et un membre thoracique, et par Goubaux comme deux membres pelviens, étaient indépendants des cavités kystiques, au lieu d'être, comme il arrive le plus souvent, confondus en une seule tumeur : si bien que, dans ce cas intéressant, les deux facteurs étaient dissociés et la part était toute faite entre les kystes et les parties supplémentaires. {Bulletins de la Société anatomique, 32« année, mars 1857, p. 92 : Monstre double parasitaire, famille des Polyméliens, genre IS'otomèle; variété nouvelle, etc. Description et considérations, par J. Bouteiller (de Rouen), et p. 97, Considérations sur le fait précédent, par Ârm. Goubaux.)
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La théorie de la dualité est due à Lemer}' : d'après cette théorie, deux germes primitivement distincts arrivent à se fusionner. Elle a été reprise, sous des formes différentes, par Geoffroy Saint-Ililaîre, et plus récemment par Dareste. Pour ce dernier auteur, la monstruosité double résulterait d'un état particulier de la cicatricule qui donnerait naissance à deux embryons au lieu d'un, el, par les progrès de leur développement, ces deux embryons se fusionneraient, mais de très bonne heure, antérieurement à l'apparition des éléments histologiques définitifs*. C'est également à la théorie de la fusion de deux embryons, développés sur un blastoderme unique, que s'est rallié Levison ^
La théorie opposée, celle de l'unité, d'après laquelle les monstruosités doubles résulteraient d'une division d'un germe unique et seraient par conséquent de véritables monstruosités par excès, a été proposée par Baer en 1827, puis développée par J. Millier en 1828. Kilo a été exposée par Broca dans l'importante discussion sur les monstres doubles qui s'éleva à la Société d'anthropologie en 1873-1874, et dans laquelle Dareste et Broca défendirent contradictoircment les deux doctrines rivales. Dans ces dernières années, celle théorie de l'unité a été adoptée par F. Ahlfeld; pour ce dernier auteur, c'est après la segmentation du vitellus, mais antérieurement à la différenciation des éléments cellulaires, c'est-à-dire antérieurement à la formation de la ligne primitive , que se produit la scission du germe ^
Au fond il n'y a peut-être pas un abîme entre ces deux opinions, et en tous cas la différence n'est plus aussi grande qu'autrefois. Nous sommes loin, en effet, avec l'opinion de
1. Dareste, RuUotin dp la Société (Vanthropoï. de Paris, 1874, p. 21 , et Recherches sur la production artipcicllr des monstruosités, Paris, 1877, chap. vu.
2. Lovison, Du développement des 7nonstres doubles el particulièrement desmons^ très stemopages : Sonleuch med. Ack., Bd. IX, u» 8, 1878. Cité diaprés ^nn. de t/1/nêcol., t. X, seplenilirc 1878, p. 23'j.
3. F. Ahlfeld, Die Missljildungen des Menschen, Leipzig, 1880-82, diaprés Revue des sciences méd,, 1882, t. XIX, p. 443, et Archiv, de tocoL, mars 1884, p. 16i.
Darcste, de l'interprétation de Lcmery pour qui deux embryons nés dans deux œufs différents se rencontreraient et se fusionneraient. Les deux doctrines s'accordent aujourd'hui pour placer le développement des monstres doubles dans un œuf unique et pour remonter aux premiers temps de la formation embryonnaire, à une époque voisine de la conception, en sorte que le dissentiment ne porte plus que sur les premiers phénomènes du développement. Il est impossible actuellement de donner de cette question une solution définitive ; la démonstration n'est faite pour aucune des deux doctrines. Nous remarquerons seulement que la théorie de l'unité serait très séduisante à notre point de vue, parce qu'elle permettrait de relier d'une manière très simple la production des tumeurs que nous envisageons à celle des monstres doubles. L'embryon rudimenlaire de ces tumeurs fœtales ne serait plus en effet un élément étranger; mais il serait le produit direct de l'organisme sur lequel il s'implante , au même titre que les kystes précédemment étudiés; il marquerait seulement un degré de plus dans le trouble de développement qui donne naissance à ces productions.
La formation des kystes et celle des parties fœtales surajoutées seraient ainsi des phénomènes du même ordre. Toutefois, il ne faut pas perdre de vue que nous nous occupons de la formation des cavités kystiques à paroi dermoïde et non de celle des monstres doubles; et, quelle que soit la solution que doive recevoir le problème de la duplicité monstrueuse, la question des kystes à structure dermoïde reste entière. La monstruosité double ne nous intéresse que d'une manière indirecte, et si nous avons eu à nous en occuper, c'est qu'il nous a fallu suivre l'élément kystique à travers les monstruosités jusqu'à son entière disparition. Mais il importe de dégager la question des kystes de celle de la duplicité monstrueuse et de chercher à les résoudre isolément ; l'on examinera plus tard si elles sont toutes deux sous la dépendance d'une cause unique.
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Nous nous en tiendrons ici à Texplicalion des cavités kystiques à paroi dermoïde, lesquelles sont constantes par définition dans les tumeurs que nous étudions, et, dans tous les cas, nous admettrons qu'il existe à leur origine une paroi génératrice qui est une dépendance du tégument externe. Dans notre premier groupe de tumeurs, cette paroi dermoïde est tout; dans le second, elle joue encore le rôle principal et se trouve associée à d'autres éléments de nature différente et de tissus différents de l'cmbiyon ; dans le troisième enfin, elle n'est plus que l'élément accessoire et disparait devant le facteur principal, celui qui donne naissance à une ébauche d'embryon. Cette classification a de grandes analogies avec celle que donnait Kocher en 1874 pour les tératomes du scrotum*. Elle nous semble bien répondre aux types principaux que peuvent présenter les tumeurs kystiques. Toutefois, il ne faut pas oublier que les limites entre les divers groupes ne sont pas nettement tranchées et que ces divisions ne sont utiles que pour marquer les différents facteurs qui interviennent successivement dans la formation de ces tumeurs, à mesure que la série se complique. Nous avons trop insisté déjà sur les intermédiaires qui existent entre ces diverses catégories pour qu'on puisse se méprendre sur le sens que nous leur attribuons.
En somme la théorie de l'enclavement répond d'une manière satisfaisante à la plupart des questions que soulève la pathogénic des kystes dermoïdes , des cavités à paroi dermoïde. Bien mieux que les théories précédentes, elle rend compte de leurs principales particularités de structure, de leurs connexions avec les parties voisines, de leur distribution dans Téconomie, de leur apparition dans le jeune âge.
Elle repose aussi sur des faits et n'est pas une pure bypo-
1. Th. Kocher, in : Pilha und Biliroth , Uandhuch der allgemeinen und speciel' len Chirurgie, Stuttgart, 1871-1875; Bd. HI, Abth. Hl, Verlelzungen und Krankheiten des Hodens und seiner Hûlien, s. 390.
thèse. D'ailleurs, nous avons vu qu'elle avait reçu un commencement de démonstration pour ce qui concerne les kystes du cou, puisqu'on peut suivre, en passant par les diverses variétés de fistules congénitales, tous les stades qui séparent la fente branchiale du kyste branchial.
Enfin, cet enclavement, au sein d'un autre tissu, d'éléments épithéliaux qui, en se développant plus tard, donnent naissance à une cavité close, n'est pas un fait isolé. On le retrouve dans le domaine de l'anatomie pathologique, à l'origine de plusieurs productions kystiques; on le retrouve également dans le développement normal de quelques organes. C'est en effet suivant un mécanisme semblable d'enclavement que se forment, aux dépens des tubes de Pflùger les ovisacs de l'embryon, et aux dépens de Tépilhélium pharyngien les vésicules du corps thyroïde. C'est un mécanisme assez analogue qui préside à la formation des kystes prolifères de l'ovaire , suivant Malassez et de Sinéty, ainsi qu'au développement de kystes aux dépens des restes du corps de Wolff et des amas épithéliaux paradentaires.
Au surplus. Ton peut encore, jusqu'à un certain point, comparer au développement des différentes productions kystiques que nous venons de mentionner, celui des kystes du cordon spermatique aux dépens de petits segments persistants du conduit vagino-péritonéal.
Dans la formation de toutes ces cavités closes, normales ou pathologiques, un fait domine, c'est l'existence primordiale d'éléments qui proviennent d'une membrane de revêtement et qui se sont isolés de cette membrane pour se développer par la suite en une cavité indépendante. Et, à cet égard, il n'y a pas de distinction absolue entre l'état sain et l'état pathologique; les cavités épithéliales pathologiques, les kystes à revêtement épithélial ne diffèrent pas essentiellement des cavités closes normales et se forment suivant les mêmes lois. C'est donc un fait très général.
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Il csl à peine besoin de dire qu'il s'agit simplement ici d'une seule circonstance commune dans le développement, c'est-àdire de Tenclavement des éléments générateurs de la cavité close. L'analogie s'arrête là, et il serait dangereux de pousser plus loin la comparaison entre les différents kystes que nous citions tout à l'heure, et de la poursuivre jusque dans les détails de leur structure et de leur formation. Sans parler des différences qui séparent ces productions quand on examine leurs caractères anatomiqucs et les particularités de leur développement, nous ne pouvons non plus reconnaître à leur origine une cause déterminante unique et bien définie; nous constatons seulement à un point de vue général une certaine analogie dans l'ensemble du processus qui leur donne naissance. Mais au delà le champ reste ouvert à toutes les hypothèses. Pourquoi se fait-il un enclavement de la paroi cutanée qui doit donner lieu aux kystes dermoïdes? Quelle cause perturbatrice est venue troubler le développement des organes 'et jeter au milieu d'eux ces éléments étrangers? On n'en sait absolument rien.
Mais connait-on mieux la cause qui préside à la disparition du conduit vagino-péritonéal et celle qui, dans certains cas, s'oppose à sa complète oblitération, de manière à produire les kystes du cordon dont la pathogcnie n'est pourtant même plus discutée? Connaît-on mieux la cause qui détermine la formation dos cordons de Pflugcr, leur séparation de l'épilhélium germinalif, leur segmentation ? De ce qu'on ignore les détails de sa production, Ton ne saurait conchire que cet enclavement n'est pas réel. Il existe, mais tout n'est pas dit sur la question parce qu'on admot son existence. Sans doute, dans un grand nombre de cas, certaines dispositions anatomiques de l'embryon, telles que les fontes branchiales, favorisent puissamment sa production, mais ce ne sont là que des causes adjuvantes; l'enclavement lui-même d'une portion du tégumentexterne relève d'une cause plus importante et plus générale, d'un trouble de dévelop-
pement qui nous est inconnu dans sa nature intime, et dont il n'est qu'une manifestation , souvent la seule , ou du moins la principale, mais parfois aussi la moins importante. Il y a seulement dans la genèse de toutes ces productions dermoïdcs, un facteur commun : c'est lui qui les relie étroitement les unes aux autres, et c'est aussi son importance éminemment variable qui fait leur extrême diversité.
Méconnaître ces notions que fournit l'élude comparative de la structure de toutes ces productions, ce serait s'exposer à soutenir des théories exclusives et commettre des abus de généralisation. 11 y a dans le problème de la pathogénic des tumeurs que nous avons passées en revue bien des inconnues, principalement pour les cas les plus complexes. Il faut se garder de tout expliquer, et surtout il ne faut pas tout expliquer par un mécanisme unique, alors que les explications ne reposent que sur des hypothèses. C'est pourquoi nous avons pensé qu'il convenait de décomposer le problème en ses divers éléments après avoir montré l'enchaînement qui les relie, et nous avons tenté d'indiquer la part qui revient à chacun de ces éléments dans l'ensemble de la question. Autrement dit, nous pensons qu'il faut, en sollicitant de nouvelles recherches sur chaque point particulier, faire l'analyse de cette question difficile dont la synthèse serait encore prématurée.
THEORIE? DIVERSES
GROSSESSE EXTKA-rTÉmyE
11 reste encore qm*lques mois à dire sur diverses théories qui ont été propulsées pour expliquer certains kystes dermoîdes, mais qui sont défiour\"ues du caractère de généralité dont sont empreintes les théories précédemment exposées, et que réclament d'ailleurs les considérations présentées plus haut sur les liens unissant entre elles toutes les tumeurs dermoîdes, quel que Suit leur siège et quelle que soit leur structure. Nous ne nous attanlerons pas sur ces inteqirétations partielles, applicables seulement à quelques cas particuliers de la grande série de tumeurs que nous venons de passer en re\*ue, mais leur intérêt historique nous fait un devoir de les mentionner.
L'une des plus importantes parmi ces théories considère les kystes dermoides comme un produit de conception de siège anormal, c'est-à-dire comme le fruit d'une grossesse extrautérine. (À'tle opinion a été invoquée pour tous les kystes dermoides de l'abdomen chez la femme. Elle fut soutenue par de nombreux auteurs.
Nous avons vu que Geoffroy Saînt-IIilaire l'adoptait pour un grand nombre de cas. Cruveilhier admettait également pour les kystes dermoides complexes tantôt la grossesse extra- utérine, tantôt rinclusion. Alquié (de Montpellier) allait même jusqu^à considérer des tumeurs dermoides des deux ovaires, composées de dix poches, comme des grossesses extra-utérines avec les débris de dix fœtus.
A cette doctrine on peut objecter d'abord tous les arguments opposés à la théorie de Tinclusion pour ce qui concerne la prétendue assimilation des productions dermoïdes à un fœtus. II est vrai que Geoffroy Saint-Hilaire avait en quelque sorte répondu par avance à ces objections, en considérant cette conception extra-utérine comme uae conception anormale et le produit comme un fœtus monstrueux. Mais un argument péremptoire contre la doctrine est tiré de rcxistencc de ces tumeurs dermoïdes en des régions très diverses, chez des nouveau-nés et des filles vierges, chez Thommc enfin. Leur formation n'est donc pas limitée à une région , à un âge et à un sexe, ce qui élimine complètement toute idée de gros-
sesse *
Une autre théorie considère encore les tumeurs 'dermoïdes comme un produit de génération ; mais ce n'est plus une conception, une génération sexuée : c'est une génération anormale que Ton doit rapprocher de celle que R. Owen a désignée sous le nom de parthénogenèse , c'est-à-dire une génération
1. En outre, tandis que les tumeurs dermoïdes de Tovaire sont d'une grande fréquence, la grossesse ovarienne est au contraire fort rare. Spiegelberg, en effet, n'en a pu rassembler que 10 cas (Otto Spiogelborg, Zuv Casuislik des Ovarialschy^iigerschaft, Arch. f. Gynxk, 1878, Bd. XUI, h. 1, s. 73), et Puech, éliminant deux des cas précédents n'en cite également que 10 (Albert Puech, De la grossesse de fovaire: Ann. de gynéco/.^ t. X, juillet 1878, p. 1). Quelques autres faits ont encore été publiés : Hall Davis et G. Lawson, Abdominal section for extra-uterine fœtation ; death on secondday : TheLancet, july 14, 1877, vol. II, p. 48. — J.-L. Ilildreth, A case of extra-uterine fœiation: The Boston medic. and surg. Journ., uovembcr 8, 1877, vol. XCVll, p. 519. — Patenko, Zur Lehre von der Extrauterinschwangn'scha/t : Arch.f. Gynxk, 1879, Bd.XlV, h. 1, s. 156. —F. Benicke, Ovarialschwnngerscha/t, Peritonitis, Laparatomie. Heilung, Zeitschrift f. Gehiirtsh. u.gynxk., Bd. IV, h. ^, p. 276 (d'après Centralbl. f. Chir,, 1879, s. 677). — Léopold, Fallvon Ovarialgraiiditxt mit Lithopxdionbildung. Gescllshaft f. Geburtsh. in Leipzig, 26 april 1881 ; Centralbl. f, Gynœk., 1881, s. 370.
Enfin on a vu la coexistence d'une grossesse extra-utérine et d'un kyste dermolde de Fovaire, et la présence du kyste n'était peut-être pas sans influence sur Tanomalie de la grossesse (Spiegelberg, Howitz, Wasseige).
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produite sans le concours des deux sexes, et accomplie par un seul sexe et un seul individu.
Cette idée est déjà ancienne et a été exprimée notamment par BulTon. Cet auteur, dont on connaît la théorie des molécules organiques et du moule intérieur, pensait que ces molécules pouvaient, sans se mélanger à celles d'un autre sexe, se développer par elles-mêmes et donner naissance, non plus à un fœtus, mais seulement à « ces productions osseuses, charnues, chevelues, rencontrées dans les testicules des femelles et dans le scrotum des mAlos... J\ivoue, dit-il, que je suis très porté à imaginer que dans de certaines circonstances et dans de certains étals la liqueur séminale d'un indi\îdu, mâle ou femelle, peut seule produire quelque chose. Je serais, par exemple, fort tenté de croire que les filles peuvent faire des môles sans avoir eu de communication avec le mAle, comme les poules font des œufs sans avoir vu le coq ^))
Meckcl, qui attribuait les kystes dermoïdes à une génération imparfaite, admettait comme très probable que ces tumeurs pussent naître sans copulation anlérieure, par exemple chez des enfants et des vierges [Lucina sine concubkn). En somme, pour lui, les kystes dermoïdes sont produits par une activité anormale des organes génitaux, et cette activité anormale est, dans certains cas, l'acte vénérien accompli dans des circonstances défavorables ; dans d'autres cas, il n'y a pas d'acte vénérien proprement dit, il n'y a pas de coït, mais seulement une suractivité génitale et ce qu'il appelle « un excitement contre nature des organes génitaux * ».
Plus récemment, cette opinion d'après laquelle les kystes dermoïdes seraient des produits de génération développés indépendamment du coït, fut reprise par plusieurs auteurs, et c'est alors que lui fut appliqué le mot de « parthénogenèse ». Saller,
1. Buffon, Œuvres, augmentées par F. Cuvier; Paris, 1832. Histoire des on*maux, t. H, chap. X, De la formation du fœtus, p. 240.
Mcckel, loco cit., p
en 1860, rapproche la formation des kystes dermoïdes ovariens de ces phénomènes de génération accomplie sans copulation fjuî ont été décrits, dans la série zoologique, chez les inverlébrés, sous le nom d'agamo-génèse ou parthénogenèse *. Ritchie (1863) fut aussi partisan de cette doctrine.
Enfin, les progrès de l'embryologie et en particulier les travaux de Waldeyer, sur le développement des glandes génitales et révolution de Fépithélium germinatif, vinrent donner à cette théorie de la parthénogenèse comme un regain de nouveauté. Née de recherches embryologiques, la théorie -de Waldeyer sur la pathogénie des kystes ovariens n'est, en «ffet, comme le dit très justement HalTter, qu'une traduction moderne de Ja parthénogenèse. Selon cette doctrine % la formation des kystes dermoïdes dépendrait des propriétés spéciales des cellules épithéliales de Tovaire qui, dérivant de l'épithélium germinatif, représentent des cellules ovulaires non développées. Cet épithélium, qui normalement donne naissance, par l'intermédiaire deFovule fécondé, à un embryon, pourrait, en vertu de ses propriétés spéciales, produire, sans fécondation cît par un développement parthénogénétique, des tissus variés ^t notamment de l'épiderme. De la sorte, le développement des l^ystes dermoïdes doit être considéré comme parallèle à celui des kystes myxoïdes, dans lequel les cellules épithéliales suivent vine évolution normale, tandis que dans les kystes dermoïdes, les cellules épithéliales, obéissant à une évolution déviée, reproduisent, non plus des éléments semblables à leurs cellules mè- ^es, mais des éléments qui revêtent le caractère épidermique '.
1. James A. Salter, Case of ovarian lumour containhuj leeih, hair, etc., '^ciih remarks : Guy's Hospital Reports, S"*-! séries, vol. VI, 1860, p. 5H.
2. Waldeyer, Die epitheiiaien Eierslocksgeschwùlste, insbesondtr.? die Kyslone» ^^rch,f. Gi/ruekoL, 1870, Bd. 1, h. 2, s. 304.
3. Waldeyer rappelle que l'on avait déjà cousidt^ré los kystes dermoïdes de ^"ovaire comme proveoaut des follicules de de Graaf ctquc Mayweg, notamment, Oisait que des produits comme les poils et les dents pouvaient dériver d'un 'épithélium indifférent, tel que celui des follicules de de Graaf. (Mayweg, Die
^nlwickelungsgeschichle der Cyslengeschwùlste des Eierstocks; Bonn, 1868 [Inaii' ^uraldissert]^ s. 19.)
La parthénogenèse est assurément très séduisante pour les kystes dermoïdes de l'ovaire; elle s'accorde très bien avec certains caractères de ces tumeurs ; elle rend compte de Tassociation de kvstes variés aux cavités dermoïdes et des transitions qui existent entre les kystes dermoïdes et les kystes prolifères ou myxoïdes ; elle, offre l'avantage de rapprocher dans une même vue générale le développement des kystes dermoïdes et celui des kystes myxoïdes. Mais, d'autre part, elle est passible d'objections sérieuses. En effet, elle est seulement applicable aux kystes développés dans des organes qui dérivent de l'épithélium germinatif. Comment comprendre, pour ne parler que des kystes dermoïdes complexes, ceux de la région sacrée dont la structure est exactement la même que celle des kystes dermoïdes de l'ovaire? S'il fallait invoquer des propriétés analogues pour les autres épithéliums, ce serait alors revenir à l'hélérotopie plastique. Enfin, si l'on considère seulement les organes dérivés de l'épithélium germinatif, dans les tumeurs dermoïdes du scrotum, l'indépendance complète et qui parait constante de la glande séminale et de la production tératologique n'est point en faveur de cette théorie ; il en est de même des cas de kystes dermoïdes du petit bassin dans lesquels l'ovaire était inaltéré.
ORIGINE FOLLICULAIRE
Les théories qui précèdent étaient surtout applicables aux kystes dermoïdes complexes. Au contraire, d'autres théories non moins restreintes convenaient seulement aux kystes dermoïdes simples ot sous-cutanés : telle était l'opinion qui attribuait ces derniers à la distension des follicules sébacés par rétention des produits sécrétés, assimilant de la sorte les kystes dermoïdes aux kystes sébacés glandulaires. Cette confusion entre ces deux sortes de tumeurs auxquelles étaient réservées les
dénominations communes de loupes, athéromes^mélicéris, etc., a régné pendant longtemps à une époque où la structure de leur paroi était encore très imparfaitement connue. On avait bien remarqué quelquefois dans ces kystes Texistence de poils : ainsi Girard [Lupiologie, 1775) avait observé dans une loupe un peloton de cheveux mêlés avec une matière analogue à du suif; mais on n^établissait pas de distinction entre les tumeurs à contenu purement sébacé et les tumeurs pilifères, et Astley
Fio. 14. — Kyste sébacé du prépuce.
(îooper * qui avait fort bien étudié les kystes sébacés et leur siège folliculaire, parlait en même temps des kystes renfermant des poils sans les séparer aucunement des précédents. On avait pourtant essayé d'interpréter la présence des poils dans le contenu sébacé. Sans parler de Topinion de Tyson, cité par Cruveilhier, d'après qui les poils se formeraient au sein de la matière grasse, on avait pensé que leur accumulation dans l'intérieur de la poche résultait de la chute et de la reproduction successive du poil auquel la glande sébacée était
1. AsUey Cooper, Œuvres chirurgicales, trad. Chassaignac et Richelot, Paris, 1835, p. 589, Mémoire sur les tumeurs enkystées.
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annexée, le follicule pileux ayant été englobé dans la dilatation kystique. Quant au pédicule qui doit rattacher le follicule oblitéré à la surface cutanée, on expliquait son absence en disant qu'il s'était aminci et allongé par les progrès de la distension de la poche , au point de permettre le glissement de la peau sur la tumeur. Telle est l'opinion exprimée par de Wecker à pVopos des kystes de l'orbite, évidemment dermoïdes, et auxquels il assigne une origine foHiculaire.
II est clair que ces interprétations ne peuvent plus se soutenir aujourd'hui pour les cas de tumeurs dermoïdes dont la paroi présente en grand nombre des follicules pileux, des glandes sébacées parfaitement normales et à plus forte raison des glandes sudoripares. Mais il faut reconnaître qu'il y a entre certains kystes dermoïdes et les kystes sébacés glandulaires une assez grande analogie. En général, le kyste glandulaire est rattaché à la peau par le vestige du conduit excréteur, en sorte que le tégument ne peut être librement déplacé au-devant de la tumeur et la poche ne présente aucune adhérence avec les parties sous-jacentes; au contraire, le kyste dermoïdc a précisément des caractères inverses : mobilité de la peau à la surface, adhérence périostique dans Ja profondeur et parfois même dépression des os. Mais il y a des exceptions : le kyste glandulaire peut ne plus adhérer à la peau lorsque le pédicule s'est allongé, et le kyste dermoïdc peut n'être pas complètement indépendant de la peau, soit par le fait d'une inflammation, soit par une disposition naturelle qui rappelle sa formation par une invagination du tégument externe. L'existence d'un point noir central, trace de l'orifice oblitéré, qui a été donnée depuis Astley Cooper comme caractéristique des kystes glandulaires, n'a pas une valeur aussi absolue : car elle peut manquer dans les tumeurs de cette espèce, et les kystes dermoïdes peuvent eux-mêmes présenter quelque chose d'analogue (Voy. nos observations XX, XXI et XXV). Quant au contenu, il offre exactement les mêmes caractères dans les deux sortes de kystes,
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hormis la présence de poils; encore ceux-ci se dérobent-ils à un examen superficiel lorsqu'ils sont en petit nombre, très courts et très fins. La paroi, lorsqu'elle n'offre pas de poils implantés, n'a rien non plus qui permette de faire la distinction à l'œil nu; la structure microscopique elle-même peut ne donner aucun résultat certain, lorsque le kyste dermoïde ne contient ni poils ni glandes, et cela d'autant plus facilement que ces organes peuvent n'exister qu'en une partie très limitée de la paroi kystique.
Néanmoins, nous pensons que la distinction est aisée dans la plupart des cas, et qu'elle repose, non pas sur un seul caractère, mais sur un ensemble de signes et notamment sur la structure de la paroi kystique examinée aux différents points de sa surface. Nous rapportons plus loin, comme exemple, l'observation d'un kyste sébacé qui pouvait, par son développement chez un enfant, par son siège au voisinage de l'orbite, par l'absence de point noir central, faire songer jusqu'à un certain point à un kyste dermoïde (Voy. obs. XXXII).
CONSIDÉRATIONS THÉRAPEUTIQUES
L'indication générale qui domine la thérapeutique des tumeurs dermoïdes est l'extirpation. En effet, ces productions peuvent être comparées à des parasites se développant aux dépens de Torganisme qui les porte, et capables d^opposer à ses fonctions des obstacles plus ou moins dangereux. Si les petits kystes dermoïdes sous-cutanés n'ont souvent, comme ceux du sourcil, d'autres inconvénients que la difformité qu'ils entraînent, d'autres fois, au contraire, ils produisent divers accidents: exophthalmie pour les kystes orbitaires, dyspnée pour ceux du cou, gène de la mastication, de la déglutition et de la parole pour ceux du plancher buccal. A plus forte raison lorsque les kystes siègent dans les organes profonds et qu'ils sont plus ou moins complexes dans leur structure, ils donnent lieu alors à toute la série des phénomènes morbides qu'entraînent les kystes ovariques, par exemple, et, outre la gêne fonctionnelle que produit d'une façon mécanique leur simple accroissement, ils peuvent encore causer des accidents plus redoutables par le fait de leur inflammation et de leur ouverture dans les organes voisins, notamment dans le péritoine. Ajoutons enfin que ces productions, comme tous les tissus de l'économie, sont aptes à subir des dégénérations pathologiques et à devenir le lieu de formation de néoplasmes (épithélioma, cancer), d'où résulte une infection secondaire de l'organisme sur lequel elles sont implantées.
Il y a donc utilité, dans un grand nombre de cas, d'intervenir
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contre ces productions et d'en débarrasser coraplfetement Torg'anisme à Tégard de qui elles constituent, pour ainsi dire, des corps étrangers vivants. Cette intervention, le plus souvent, a tout avantage à n'être pas tardive ; à la tête même où les Icystes dermoïdes entraînent rarement des troubles sérieux, il est encore préférable d'agir promptement : car la tumeur, par son accroissement, peut entraver le développement des os du oràne et donner lieu à ces dépressions et pertes de substance du squelette dont nous avons parlé à diverses reprises €ît qui paraissent s'observer principalement dans les cas anc^iens.
Nous ne pouvons, bien entendu, exposer ici dans ses détails le traitement des kystes dermoïdes dans les différentes parties ciu corps. Les conditions opératoires variant dans chaque ^•égion pour ces kystes comme pour toutes les tumeurs en général, nous devons nous borner à des indications très séminaires. Aussi bien ces détails opératoires n'ont-ils souvent ^qu'un intérêt secondaire, et il n'entre nullement dans notre ^adre de discuter, par exemple, s'il faut, pour extirper les Iwystes du sourcil, faire, suivant la pratique générale , une Sncision parallèle aux fibres de l'orbiculaire , ou si Ton doit «vec Jobert (de Lamballe) préférer une incision perpendiculaire dans le but de ménager les filets nerveux. Ce qui importe avant tout, c'est de faire une extirpation complète, en raison de la facilité avec laquelle se reproduisent ces tuïneurs lorsqu'on laisse une portion m(*^me très minime de la paroi. Les cas abondent dans lesquels l'ablation incom- 'jlhie a été suivie de récidive ou de la persistance d'une fistule intarissable ; c'est là un fait observé déjà depuis longtemps.
Or, cette extirpation n'est pas toujours aisée, lorsqu'il y a des adhérences au squelette, des dépressions et des perforations osseuses, et la minceur des parois concourt avec la fluidité du contenu à rendre difficile la dissection des petits kystes sous-
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culanés. Aussi a-i-on proposé, pour faciliter à cette opération, de fixer la poche au moyen d'une sorte de fourche *, d'un ténaculum^ etc.
Pour les kystes du cou et les fistules auxquelles ils donnent lieu, Nélaton recommandait de s'assurer, au moyen d'un stylet introduit dans la poche, que celle-ci ne présentait aucune ouverture capable de livrer passage à Textrémité du stylet et que, par conséquent, la paroi avait été extirpée dans sa totalité. Lorsque la dissection complète est impossible, on devra gratter et rugincr la portion restante ou chercher à la détruire par les caustiques (nitrate d'argent, chlorure de zinc). Quant aux injections pratiquées dans la poche, après évacuation complète du contenu, avec des liquides plus ou moins caustiques et notamment la teinture d'iode, ce sont des procédés beaucoup moins efficaces, bien qu'ils aient donné quelques succès, notamment au cou.
Les tumeurs dermoïdes de l'abdomen et de l'ovaire en particulier sont pour la plupart justiciables de la gastrotomie, et nous n'avons nullement ici à en exposer ou à en discuter le» indications. Nous remarquerons seulement que, parmi les kystes du petit bassin, il en est, ainsi que nous l'avons déjàdit, qui ne sont pas accessibles par la voie abdominale, mais qui doivent être ouverts par le vagin ^
Les tumeurs semblables des bourses réclament l'extirpation qui peut, dans certains cas, être limitée à la tumeur et respecter le testicule; cette pratique, recommandée par Ver-; neuil, a été suivie avec succès par Geinitz et Berger. Enfin dans certains cas on tentera l'ablation des tumeurs du siège. Le point capital dans la discussion des indications opératoires est de constater l'existence ou l'absence d'une communication
1. Duplouy, Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie, t. IV , 20 mors 1878, p. 233.
2. V., sur la suppuration et l'évacuation des kystes dermoïdes pelviens, Hermau, Obstetr, Soc. of London, nov. i, 1885 : The Brit. med, Journ, nov. 21, 1885, vol. 11.
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de la tumeur avec le canal raehidien, et ce point n'est pas toujours facile à déterminer. On peut, h cet égard, utiliser la remarque suivante développée par Bergmaijn: les tumeurs développées en avant du sacrum et du coccyx ne communiquent jamais avec la cavité rachidienne.
PRODUCTIONS CONGÉNITALES, NON KYSTIQUES
A STRUCTURE DERMOÎDE
A la suile des tumeurs qui viennent d'être étudiées, apparaît un groupe de productions congénilales qui, à la vérité, ne sont point des kystes, mais qui possèdent, comme les précédentes, ce caracltre de présenter la structure du tégument externe en un siège insolite, et de résulter, comme elles, d'une anomalie de développement. Ces productions dermoïdes ne forment plus des cavités closes; apparaissant sur les muqueuses, elles se montrent sous la forme de plaques ou d'îlots semblables aux mamelons et aux épaississements qui, sur les parois des kyst(?s dermoïdes, sont quelquefois les seules portions de la poche où la structure revête, d'une manière manifeste, les caractères de la pc^au normale. Souvent elles recouvrent des tumeurs plus ou moins volumineuses, implantées aussi sur des muqueuses (»t composées de tissus variés ; ces tissus, d'ailleurs, sont tout à fait comparables à ceux qui prennent part à la constitution des tumeurs kystiques dont ils forment la partie solide.
La conjonctive est le siège de prédilection de ces formations dermoïdes, et là on les connaît sous le nom de dermoïdes oculaires; mais d'autres muqueuses, la muqueuse buccale, la muqueuse des voies urinaires , en présentent des exemples très rares. Ils seront mentionnés après Tétude qui va être faite des dermoïdes de FœH,
f^rr- tff fitvri'. rt>Tnfni.},'tir^/ a ari'iéf .rrt/t/itiiri' r/ ranifnr^rr ti-^atlà
CHAPITRE PREMIER
DERMOÏDES DE l'œIL
C'est à Wardrop * que Ton attribue la première description précise des dermoïdes oculaires, autrefois désignés sous les noms de Jiœvus pilosiis , luevus lipo?natodeSy lipoma crinosum, Ryba' les étudia au point de vue anatomique et pathogénique, et après lui de nombreux auteurs ont rapporté des exemples de cette afîection et montré les rapports qu'elle affecte avec le développement et ses anomalies'.
Le siège de ces productions est un de leurs caractères les plus remarquables : dans la majorité des cas, elles sont situées sur le diamètre horizontal de Tœil , principalement au côté externe, au niveau du limbe scléro-cornéal ; elles empiètent alors plus ou moins sur la cornée ou sur la sclérotique, et parfois elles occupent seulement la sclérotique vers Tangle externe de l'œil. Plus rarement elles se trouvent au côté interne (de Lewpère*, Scbiess-Gemuseus% obs. I. de Vassaux*).
1. Wardrop, Morhid anatomy of the human Ei/e, vol. I., p. 32, i8l9; d'uprès Wnrloiiiont, article Conjonctive du Dictionn, encyclop. des se. mt'd.
2. Ryba, Uebev Dermoidgeschwûlste des Bindehaut, Prager Viei'tefjahrschrift,
3. Nous renvoyons pour les détails de cvt historiquo à la tlièt-o ivr^iilo de Larl)Ouret, Contribution à l'étude des deinnoïdes de l'œil. Thèse de Paris, 1885, ii« 203.
4. De Lew, cité par E. Cornaz, Ann. d'oculistique, t. XXIII, 1850, p. 29, d'après Constates und Eisenmanns Jahresberickt fur IHifi,\\. 101-108.
5. Schiess-Gcmuscus, Klin, Monatsbl,, p. 135, 1877 ; d*après L. de Wecker et E. Landolt, t. I.
6. G. Vassaux, Sur quatre cas de dermoïde de l'œil: Arch. d'ophthalmol.» t. IIÎ, 1883, p. 16;ob8. 1, p. 18.
156 TUMEURS DERMOIDES
Yirchovv * a observé un dcrmoïde à la partie supérieure de la cornée. Enfin on en a encore rencontré sur la conjonctive palpébrale (de Lew père).
Il peut s'en trouver deux ou trois sur le même œil ; parfois raffection existe symétriquement des deux côtés (Bergmcister *, Wicherkiewicz ').
Le dermoïde oculaire se présente sous Taspect d'une petite production développée on surface , dont les dimensions varient de la largeur d'une épingle à celle d'un haricot; cette surface, généralement peu saillante, d'un gris jaunâtre, lisse et polie , laisse apercevoir à la loupe des dépressions et des aspérités, et porte souvent quelques poils fins : tantôt un sifnple duvet invisible à l'œil nu, tantôt des poils plus longs et comparables à des cils.
La structure des dermoïdes présente les caractères généraux de la peau ; épiderme, derme avec ses papilles, follicules pileux, glandes sébacées annexées aux poils ou indépendantes ; mais les poils font défaut dans certains cas et les glandes sudoripares y sont exceptionnelles (cas de Ileyfelder, Vassaux [obs. 111], Brière ^). Profondément le derme est doublé par du tissu cellulo-adipeux adhérent au tissu épiscléral.
On observe dans la structure de ces dermoïdes quelques particularités qui donnent heu à des apparences spéciales : la couche papillaire devient très hypertrophiée ; Fépithélium prend un développement rapide, et c'est au moyen de cette modification du dermoïde que Panas interprète les tumeurs décrites par Parinaud, sous le nom de dermo-épithé-
1. Riid. Virchow, Da^s ein fâche Dermoid des Auges : Virchow's Archiv f, path. Anai., 1854, Bd. VI, s. 555.
2. Berjjfmeistcr, Soc. império-royale de méd. de Vienne, 6 juin 1884; d'après Semaine médicale, 12 juin 1884, n» 24, p. 245.
3. Wichcrkicwicz , Ein Fait von beiderseiligen Comeoscieral Dermoid: Centralb. f. p, Augenheil, janvier 1884, d'après Rev. gén. d*ophthalmol., t. IH, 1884,
4. K. Poncet (de Cluny), Buil. et Mém. de la Soc. de Chir., t. IX, 23 avrU 1883, p. 348, Rapport sur un cas de dermoïde oculaire, par Brière (du Hayre),
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' liomes* ; le tissu conjonctif peut donner, par son abondance, ridée d'un fibrome; la graisse peut prendre à la formation de ces tumeurs une part importante (lipome congénital). Toutes ces variétés de tumeurs se rattachent en réalité aux dermoïdes de Tœil (Panas). Enfin les glandes sébacées deviennent quelquefois kystiques.
Ces productions ont une origine congénitale ; mais, à la façon des kystes dermoïdes, elles passent longtemps inaperçues et se font seulement reconnaître par les accidents qu'elles provoquent, c'est-à-dire, dans le cas particulier, par la gêne mécanique qui résulte du développement des poils à l'époque de la puberté.
Les théories pathogéniques qui ont été émises au sujet de ces dermoïdes oculaires se sont toutes inspirées des notions fournies par l'embryologie sur le développement de Tapparei visuel, fiyba (1833) attribuait leur formation à un vice de développement des paupières qui , au lieu de se souder Tune à l'autre dans toute l'étendue de la fente palpébrale, vers le quatrième mois de la vie intra-utérine, laisseraient à découvert une portion du globe oculaire, en sorte que cette portion découverte, au lieu de revêtir avec le reste de la conjonctive les caractères d'une muqueuse , prendrait , comme en général les parties exposées de l'ectoderme , la structure de la peau et la garderait après la naissance. Cette théorie s'accorde bien avec le siège habituel du dermoïde sur l'équateur horizontal de l'œil, partie que les paupières sont le plus longtemps sans recouvrir. En outre, à l'appui de ce mécanisme vient encore ce fait que le coloboma congénital de la paupière supérieure coïncide quelquefois avec un épaississement de la conjonctive et un dermoïde véritable.
D'autres auteurs ont supposé que le dermoïde se développe aux dépens d'un débris de l'invagination ectodermique qui
1. H. Porinaud, Dermo^pithéliome de Vœil (tumeur uon décrite) ; Arch, d'ophthalmoL, juillet-août 1884, p. 349.
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donne naissance au cristallin. Cette opinion est indiquée ' dans un mémoire de S. Osborn (187S) ' ; elle est aussi formulée par Tillaux *.
Plusieurs observateurs ont signalé la coexistence , avec le dermoïde oculaire, de malformations diverses dont il importe de tenir compte dans les explications patliogéniques. Sans parler du coloboma palpébral que nous venons déjà de signaler, on a parfois trouvé, comme complication des dermoïdes, des brides, des expansions cutanées, et Panas ' a insisté sur un arrêt de développement de la face qui s'accuse par une ouverture plus grande de Tangle de la mâchoire, et sur l'existence de cicatrices congénitales au-devant du tragus ou au niveau de la commissure labiale.
La théorie émise par Van Duyse (de Gand)^ rend compte de ces malformations variées : le dermoïde est dû, pour cet auteur, à des adhérences intra-utérines existant temporairement entre Tamnios et le tégument externe qui recouvre la vésicule oculaire, et delà même cause relèvent également les difformités coexistantes. C'est en arrêtant le développement des bourrelets palpébraux, en déterminant à ce niveau la soudure anormale des deux épithéliums qui tapissent les paupières et le bulbe oculaire, c'est en greffant, pour ainsi dire, en ce point de l'œil une portion de paupière qui s'y maintient fixée lorsque la bride vient par la suite à être rompue, que ces adhérences donnent lieu à la formation du dermoïde. Suivant l'époque de la rupture, suivant l'étendue, la solidité et la disposition de ces adhérences, on aura, soit le dermoïde simple, soit le dermoïde compliqué de malformations plus étendues, entre autres le
1. s. Osborii, Ofstic and dermoidtumours of the Eye : Saint-Thomas* s Uosp, Rep., nev) sei'ies, vol. VI, 1875, j». GU.
2. TilIuMx, Sur la pathogt^nh' d^s dermoïdes de l'œil : Union médicale, 30 Juill. i88o, 110 104.
3. Panas, Dermoïdes de Tœil : Union médicale, 4 juil. 1883, n» 91.
4. Vaii Duyso, liride drrmoïde ocido-pnlpébrale et colohome d** la paupière, avec remarques sur la genèse de ces anomalies : Ann, de la Soc, méd, de Gand, 1882.
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coloboma palpébral ; on conçoit également que ces malformalions puissent exister indépendamment du dermoïde.
Ainsi les adhérences expliquent bien : les colobomas des paupières, les cicatrices qui peuvent les prolonger sur le front ( Pflûger ' ) , les faits cités plus haut de Panas , Tcxistence d'une cicatrice correspondant à la commissure intermaxillaire et résultant de Tenclavement d'une bride cutanée à la naissance (Bergmeister), la présence de brides ou d'expansions cutanées sur la joue (Polaillon *, Brière) , d'un lien cutané entre les deux
¥^». 15. — Bride congénitale intcrpalpébrale avec adhérence au globe de l'œil
(obs. XXXIII).
y^ux (Bruns'), de petites tumeurs verruqucuscs sur le front et *^ tempe (Virchow), d'une tumeur congénitale près de l'oreille (jfackensie). Ces adhérences expliquent encore les malformations complexes qui sont représentées planche II ^ ; on trouvait ''^unis, chez ce sujet, l'exencéphalie et un coloboma vertical des
'• Pflflgcr. Congénitales Colobom des rechten oberen AugenlUh mit einem ^^^tùdaufCornea und Skiera des rechten Auges : Correspoudenz-Blalt f. schwei- ^^^zle, u» 1, p. 16, le» janv. 1883; d'après Rev. des se. méd., 188'», t. XXlil,
'- Polaillon, Vice de conformation des yeux : Bull, de la Soc, de Chir., 3« série, "•• 28 janv. 1874, p. 38 ; et Diipuy, Bull, de la Soc, anatotn., 1874, p. 12. • Bruns, llandb, d. prakt. Chir., I, 1859; d'après Vassaux, Mérn. cité. *• Xoy. p. 202, obs. XXXVI.
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quatre paupières qui se continuait directement avec des fissures de la face : bec-de-lièvre ordinaire et complexe à gauche, becde-lièvre commissural portant seulement sur les parties molles à droite. Ce cas était remarquable au point de vue de la théorie dont il s'agit par la persistance d'adhérences solides, sous forme de ligaments véritables, qui partaient de la masse encéphalique pour s'implanter dans les fissures anormales en se fixant dans leur trajet, au niveau des yeux, sur la conjonctive et la cornée. Enfin le fait de l'observation XXXIII (V. fig. 15, p. 159) est une confirmation très démonstrative de la théorie des adhérences appliquée à la formation du dermoïde oculaire : on remarquait, au point même où cette production siège de préférence, une bride dont les extrémités unissaient Tune à l'autre les deux paupières et qui se fixait dans son trajet sur le limbe cornéal. Cet exemple est particulièrement intéressant : car on y voit persister celte adhérence dont nous indiquions précédemment le rôle, et qui est venue s'implanter sur le bulbe oculaire en s'interposant entre les bourrelets palpébraux avant leur soudure temporaire; puis lorsque la soudure a été effectuée, Tadhéreiice a persisté et est restée définitive, maintenant ainsi les deux paupières fixées au globe de l'œil. Tandis que dans le dermoïde simple l'adhérence est peu résistante et se rompt de bonne heure , dans notre cas elle s'est conservée solide et persistante. On peut rapprocher de ce fait celui de Van Duysc dans lequel une bride analogue unissait le globe oculaire à la paupière en s'étendant de la partie inférieure et externe du limbe de l'œil au quart interne de la paupière inférieure : ce cas, par rapport au nôtre, représente seulement un degré de complexité en moins.
De l'examen des faits qui précèdent, il se dégage cette conclusion que tous ces vices de conformation, malgré leur multiplicité, ont une parenté commune, puisqu'ils peuvent coexister, se combiner de diverses façons et se confondre les uns avec les autres en présentant des degrés intermédiaires. On voit
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donc que le dermoïde oculaire se lie souvent à des malformations variées et complexes du crâne et de la face ; qu*il faut, par conséquent, chercher son explication en dehors d'une circonstance purement locale et qu'il relève , aussi bien que les autres
vices de conformation que nous avons signalés, d'une cause plus générale, applicable à tous, mais capable de se localiser diversement, en sorte que certains caractères particuliers puissent résulter de cette localisation spéciale. Ainsi, pour interpréter ce dermoïde oculaire , il nous a fallu étendre la question plus loin, au lieu de la limiter exclusivement à Tanomalie que nous avons en vue. En 'cela nous suivons une méthode qui n'est pas sans présenter quelque analogie avec celle qui nous a déjà guidés dans l'interprétation des kystes dermoïdes.
Déjà, en effet, nous avons fait appel à des vices de conformalion voisins de celui que nous voulions expliquer, lorsque nous avons rapproché les kystes branchiaux des fistules congénitales du cou, pour en donner une théorie commune. Pour des raisons du même ordre, nous croyons, au sujet de la pathogénie du dermoïde oculaire, devoir préférer la théorie des adhérences, plus générale que les précédentes et qui offre l'avantage d'expliquer, non seulement le dermoïde, mais encore les vices de conformation multiples qui peuvent l'accompagner, et de les rattacher les uns aux autres par le lien d'une commune origine. Est-ce à dire pour cela que le rôle des autres facteurs invoqués par les théories précédentes soit nul et sans valeur? Il nous semble, au contraire, qu'il a son importance. Ne pourrait-on pas, en effet, les faire intervenir dans la localisation si fréquente et si remarquable de la production anormale ? Si le dermoïde s'observe d'habitude sur la partie du globe oculaire qui reste le plus longtemps à découvert pendant la période du développement, n'est-ce pas parce que cette partie découverte est par cela même la plus exposée à l'établissement d'une adhérence?
D'ailleurs, il ne s'agit pas là d'une localisation exclusive du dermoïde simple ; d'autres vices de conformation ayant avec
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le dcrmoïde une affinité plus ou moins directe et justiciables comme lui de la théorie des adhérences , peuvent occuper le même siège. Tel était, en effet, le cas de la bride palpébralc dont nous parlions tout à Theure (obs. XXXIII); tel est encore celui d'un repli conjonctival signalé dans notre observation XXXIY et qui coïncidait avec une tumeur congénitale occupant la région temporale, en partant de Tangle externe de l'œil*. Il semblerait qu'il y eût là un lieu d'élection pour les adhérences occupant une partie limitée de la surface du globe oculaire. Dès lors, on est conduit à penser que Tînocclusion de la fente palpébrale agit à la manière d'une cause adjuvante pour déterminer la localisation du dermoïde, la présence de l'adhérence demeurant toujours l'élément principal, puisque c'est elle qui détermine l'apparition même de cette production.
Quant à dire pourquoi se forme cette adhérence, c'est ce que nous ignorons, aussi bien d'ailleurs que nous ignorons les causes qui président, dans la formation des kystes dermoïdes, à l'enclavement d'une portion du tégument. Nous pouvons seulement constater les analogies qui existent entre les deux cas, et comparer l'une à l'autre l'adhérence superficielle qui attire au dehors une portion du revêtement cutané pour donner lieu au dermoïde oculaire, et Tadhérence profonde qui relient au milieu des tissus les éléments de ce même tégument destinés à former un kyste dermoïde.
Plaque dennoïde située su?* la rétine,
Nous devons signaler ici un fait curieux observé par FoUin : sur le cadavre d'une femme de soixante-dix ans, on trouva entre la choroïde et la rétine, à la partie supérieure du globe
i. Ce fait se rattache aux cas de duplicatiires de la conjonctive décrites sous le nom de paupières supplémentaires. — Voy. Dubois, Fano, cités par Warlomont, art. Conjonctive du Dictionn, encyclop., p. 388.
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oculaire, une plaque dermoïdc d'un centimètre et demi de long sur un centimètre de large ; la face qui répondait à la choroïde était chagrinée et couverte de poils , celle qui répondait à la rétine lui était unie par quelques adhérences celluleuses; la choroïde au niveau de la plaque était dépourvue de pigment. La structure de cette plaque pilifère était d'ailleurs nettement dermoïde : elle présentait en allant de la face choroïdienne vers la face rétinienne un épiderme , un derme avec des follicules pileux et un pannicule adipeux*.
Il paraît difficile d'admettre qu'il s'agissait là d'une simple plaque ; il est plus vraisemblable de croire qu'il y avait en réalité un kyste dermoïde, dont une partie seulement présentait au complet la structure de la peau, ainsi que nous l'avons signalé en étudiant la paroi dermoïde.
Quant à la pathogénie de cette production, on pourrait peutêtre l'expliquer par un enclavement de l'ectoderme, par suite d'une adhérence accidentelle avec la paroi de la vésicule oculaire. La possibilité d'un pareil enclavement se conçoit si l'on se reporte aux premiers développements de l'œil, à l'époque où la vésicule optique n'est séparée du feuillet corné que par une mince couche de mésoderme interposé ^ Cet accident d'évolution aurait entraîné au niveau même de l'adhérence un arrêt de développement de la lamelle externe de la vésicule oculaire secondaire, celle qui doit donner naissance au pigment. En tout cas il s'agit d'un fait très exceptionnel.
i. Folliu, Buii. de la Soc. de chir., 2o srric, t. Il, 13 îrvv. iSGi, p. IIG. 2. A. Kœlliker, Embryolo(jie, p. 647.
PRODUCTIONS DERMOÏDES SITUÉES DANS LA CAVITÉ BUCCALE
On a parlé de poils implantés sur la langue, et les auteurs citent à cç propos un fait, rapporté par Amatus Lusitanus, dans lequel il s'agissait de poils trouvés sur la langue d'un homme et se reproduisant après arrachement. Mais Lebert signale ici une cause d'erreur dont il importe de tenir compte et qui montre, une fois de plus, combien il faut se méfier des apparences extérieures : examinant de prétendus poils trouvés par Bécourt sur la langue d'une jeune fille, il reconnut que ces productions étaient simplement constituées par des amas de cellules épithéliales qui s'étaient disposées en papilles capilliformes^
Sur le palais et le pharynx peuvent se développer des tumeurs, de volume et de structure variables, recouvertes d'une peau véritable avec poils et glandes. Ainsi Ford ^ a observé dans l'arrière-gorge d'un nouveau-né une tumeur dont la substance ressemblait à celle du corps thyroïde et dont la surface était couverte de petits poils. LambP parle d'une tumeur située dans la cavité buccale chez un enfant, dont l'extrémité postérieure se cachait derrière le voile du palais, en sorte que son insertion précise ne put être déterminée ; elle se détacha spontanément et l'on put reconnaître qu'elle était formée de tissu conjonctif
1. Lebert, hco cit. y Soc, de Bioi., 18o2, — et Anat, pathol., t. I, p. 263,
obs. cvni.
2. Ford, Med, commtin.y vol. I, u9 31 ; d'après Meckel, Méni. cité, p. 12i.
3. Laiiibl, Beob. u, Studien aus dem Franz-Josef-Kinder-Spitale, s. 181 ; cité par J. Arnold, ioco cit., p. 514.
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et adipeux avec des vaisseaux, et que son enveloppe était formée par de la peau avec follicules pileux et sébacés. Clérault* a présenté à la Société anatomique en 1874 une tumeur solide, non kystique, implantée sur la voûte palatine d'un nouveau-né, formée de graisse et de fibres musculaires striées et recouverte d'une membrane cutanée avec épiderme, poils et glandes sébacées. Dans un cas de Barton % la tumeur, bien tolérée jusqu'à vingt-deux ans, insérée à la voûte du pharynx et formée de graisse et de cartilage, était revêtue d'une peau véritable avec derme, épiderme, poils, glandes sébacées et sudoripares. Haie White^ présenta en 1881 à la Société pathologique de Londres une tumeur semblable, naissant derrière la luette chez un enfant de trois ans et extirpée par Morrant Baker ; elle était également formée de graisse et de cartilage et présentait à sa surface un tégument pourvu de papilles, d'épiderme, de poils et de glandes sébacées, avec quelques glandes sudoripares. A propos de ce cas Rusliton Parker cita une production analogue extirpée par Bickerstelh du pharynx d'un enfant.
Des tumeurs beaucoup plus complexes de la région des maxillaires peuvent être, comme les précédentes, recouvertes, au moins sur une partie de leur surface, par un véritable tégument cutané : tels sont les faits de Hoffmann et de Hess, déjà cités (p. 52), et celui de Retzius^ Sur une tumeur en partie extérieure, en partie intra-crânienne, et contenant des kystes, des acini glandulaires, du cartilage et des fibres musculaires striées, Arnold' a trouvé une enveloppe cutanée pourvue de
i. Cléraulty Tiim. congén, de ta voûte patatine : Biitt, de ta Soc. anatom.y 49« auuéc, mai 1874, p. 380.
2. Barton, Rare tumour in the pharynx : Surgical Soc, oflretand, nov. 26, 1880 ; The Brit, med. Joum,, dcc. 18, 1880, vol. II, p. 982.
3. W. Haie While, Dermoid tumour, probaljty grvwing from soft patate or base ùfskull : Trans. ofthe Pathol. Soc. of London, april 5, 1881, vol. XXXII, p. 201, €t The Britùh Med. Joum., april 16, 1881, vol. I, p. 597.
4. Retzius, Svenstca Lalcore Sattstcapets Nya Haudtingar, Bd. 3, p. 224 : CanstatVs Jahresàericht, 1846, IV, s. 18; d'après Ahlfcld, obs. XIV.
5. J. ArooM, Ein Fait von congenitatem zusammengesetztem Lipom der Zw^e
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poils, de glandes sébacées et sudoriparcs. R. Otto *, chez un anencéphale, a observé une tumeur buccale contenant des tissus osseux, musculaire et nerveux, recouverte aussi de peau avec poils, glandes sébacées et sudoripares.
Ahlfeld a décrit une tumeur très complexe de la voûte palatine et de la paroi postérieure du pharynx, qui contenait des kystes, dos tissus osseux, cartilagineux, nerveux, et à la surface de laquelle se trouvait de la peau couverte de cheveux et présentant même sur un appendice digitiforme la matrice d'un ongle.
Nous pouvons donc, pour ces productions dermoïdes non kystiques, comme nous Tavons déjà fait pour les productions kystiques, nous élever encore des faits les plus simples, que nous citions en premier lieu, aux cas beaucoup plus complexes dont il vient d'être question et passer ainsi par degrés aux tumeurs qui présentent des parties fœtales (Kidd, Wegelin, Sonnenburg, E. MuUer).
Nous pouvons aussi comparer les cas les plus simples aux dermoïdes de Tœil, et, bien que nous ne puissions donner de ces tumeurs palatines une explication fondée sur des faits, il nous semble qu'un tel rapprochement se présente naturellement à Tesprit. Ici, l'origine congénitale est constante; la présence de ces productions cutanées et des tumeurs qu'elles recouvrent est liée, dans certains cas, à des vices de conformation comparables au coloboma palpébral : telle est la fissure palatine observée par Clérault, Retzius, Arnold, Ahlfeld, Sonnenburg^ R. Otto. Il importe enfin de faire observer que Texistence de ce revêtement cutané est le résultat d'un trouble de développement ; car on ne saurait invoquer ici une modification subie par l'enveloppe de ces tumeurs pour s'adapter à un milieu
und des Pharynx tnit Perforation in die Schâ^delhœhie: Virchow's Archiv f.pathol, Anai.y 1870, Bd. L, s. 482.
1. Reinhard Olto, UeOer einen Epignathus: Arch. f, gynxkol, 1878, Bd. XUI, h. 2, 8. 1G7.
TUMEURS OERHOIDES anormal, modification de même ordre que )c
à la
forme pavimenteuse de l'épithélium dos polypes du nez lorsqu'ils proéminent à l'extérieur , et des polypes utérins quand ils font saillie dans la cavité vaginale. En olîcl, ce revêtement cutané existe dans les cas les plus simples, alors que la tumeur cisttout entière dans la cavité buccale, et il pcut^fairc défaut sur
- Ëpaliïissenicnl congi'ni
'^'^s tumeurs volumineuses en des parties situées hors do la
H semblerait qu'à, un premier degré ces plaques dcrmoïdes "6 la voûte palatine soient représentées sur la ligne médiane " Voile du palais, au niveau de la soudure des deux moitiés ® Cet organe, et, bien qu'on n'en puisse pas fournir la preuve, ***emple reproduit figure IC nous paraît correspondre à l'étal plus simple.
ttiv." ^''"' cilona pour mémoire riDlerpréUtton aTancfo par Halo M'hilc ; ces ^^""Uctions seraient la reproduction atavique des touffes de poiis qui se trou- . *** che» le lapin sur 1& foce inleme dea joues, à leur jonclîon avec le planclier **"*•! d'une pari, et la base du crine, d'antre part.
PRODUCTIONS DERMOIDES DES VOIES URINAIRES
La formation de poils à rintérieur des voies urinaires était autrefois considérée comme possible. On avait observé, en effet, rémission de poils avec Turine ; Bichat disait en avoir trouvé sur des calculs du rein*. Après l'important mémoire de Rayer sur le trichiasis des voies urinaires et la pilimiction, les kystes dermoïdes étant mieux connus à cette époque, on vint à concevoir des doutes sur le développement des poils à la surface des voies urinaires et à donner aux faits observés une interprétation différente. Rayer assigne trois ordres de causes à la présence des poils dans les organes urinaires :
1** Formation de poils dans les voies urinaires (trichiasis).;
2° Rupture de kystes pilifères dans les voies urinaires (pilimiction);
S'' Introduction de poils venus du dehors.
Cette dernière cause, en mettant à part les cas de supercherie et d'introduction volontaire de poils dans Turèthre, est exceptionnelle. Rayer cite un cas de Thomas Paget, observé chez un homme atteint de persistance de Touraque et dans lequel un calcul développé autour d'un poil fut extrait par rorifice ombilical; la présence de ce poil dans la vessie peut ici s'expliquer par sa pénétration accidentelle à travers l'ouverture de l'ouraque. Civiale pensait que, dans certains cas encore, des poils du pubis pouvaient être introduits par la sonde pendant le cathétérisme.
1. Xav. Bichat, Analom, générale appliquée à la physiol, et à la médecine; Paris, an X (1801), 2» partie, p. 827.
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Les faits de la deuxième catégorie sont bien autrement importants. Dans plusieurs cas, en effet, l'ouverture de kystes dermoïdes dans les voies urinaires a été constatée anatomiquement; dans d'autres, bien que la communication n'ait pas été démontrée, du moins la coexistence d'une tumeur abdominale a été reconnue, si bien qu'on doit admettre que c'est là, en somme, la cause générale, et l'on se trouve ainsi conduit à rapporter à ce mécanisme la plupart des faits d'émission de poils en même temps que l'urine, parfois avec des calculs ou des graviers (gravellc pileuse de Magendie).
Quant au développement de poils à la surface des voies urinaires, en l'absence de faits anatomiques on pouvait le nier ou tout aumoinsLle mettre en doute. Toutefois une observation de Martini montre que le trichiasis proprement dit existe, d'une façon exceptionnelle , il est vrai , et avec des circonstances toutes particulières. Il s'agit dans ce cas remarquable d'un enfant mâle, né avec une atrésie de l'anus et de Turèthre et mort deux jours après la naissance de péritonite généralisée ; i'ouraque était persistant, la paroi abdominale amincie et incomplètement formée, bien qu'il n'y eût pas de division proprement dite ni d'exstrophie vésicale, et le rectum s'ouvrait à la partie postérieure de la vessie. Enfin, et c'est ici le point qui nous intéresse particulièrement, tandis que la partie antérieure de la vessie offrait une structure normale , sa partie postérieure, au voisinage de l'orifice intestinal, était formée par de la peau véritable avec épiderme, papilles et poils très hns, invisibles à l'œil nu. Il est impossible aujourd'hui de donner de ce fait une explication qui soit à l'abri de toute critique ; mais en attendant que nos connaissances embryologiques soient plus précises et fournissent une interprétation rationnelle des différents vices de conformation des organes urinaires, nous pouvons toujours ranger cette anomalie à côté des productions dermoïdes précédemment étudiées. N'y a-t-ilpas, en effet, entre ces dernières et le fait de Martini une analogie remarquable?
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Comme elles la production anormale ne montrait-elle pas une structure dermoïde sur une muqueuse ? Ne dépendait-elle pas en outre d'un trouble de développement? N'était-elle pas liée à des vices do conformation multiples, en particulier à la division incomplète des parois abdominales?
Enfin, est-il besoin de rappeler que de prétendues productions pileuses, décrites à la surface de certains organes, n'étaient que des apparences grossières ? Tel est le cas des cœurs velus des anciens auteurs dans lesquels des fausses membranes du péricarde étaient prises pour des poils *.
J. Cruveilhier, Exsai, t. II
SIXIÈME SECTIOiN
FIBRO-CHONDROMES BRANCHIAUX
On rencontre parfois dans le domaine de l'appareil branchial, principalement à la région préauriculaire, de petites productions congénitales qui présentent une certaine parenté avec plusieurs vices de conformation signalés précédemment, et dont nous croyons, pour ce motif, devoir donner une description sommaire.
Ces productions qui consistent en une petite végétation fibroc^rlîlagineuse, revêtue par la peau ou par une muqueuse, ont ^*^é décrites sous les noms d'appendices auriculaires, auricules ^^ï^numéraires, appendices congénitaux de la face. Nous les appellerons fibro-chondromes branchiaux, afin de rappeler dans ^Tio même expression leur structure, leur siëge et leur origine. Ces petites tumeurs ne sont pas d'une extrême rareté ; nous ^^ avons rassemblé 12 cas personnels, dont 8 ont déjà fait
^tjct d'une communication à la Société de chirurgie en 1882*.
"^^ outre nous en avons observé quelques autres cas sur les- ^^ols nous n'avonspoint conservé de notes. Plusieurs auteurs
^^ avaient déjà signalées sans parler de leur structure : on
'*o\iv(»ra dans un travail de Morgan quelques indications à ce ^^jct«.
^* Lannclouguc, Appendices congénitaux de la face: Bull, et Mém. de la Soc. ^ ^A»r., 22 mars, 1882, t. VUI, p. 23 i. ^- John H. Morgan, Two cases of congénital macrosloma accompanied hy mal for-
^^ions ofihe auricles and hy the présence ofauricular appendages : Medico-Ch irurg,
^^'^f^., nov. 8, 1881, vol. LXV, p. 13.
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Le siège de ces tumeurs est dans les régions qui se développent aux dépens des arcs branchiaux; mais elles ne sont pas indifféremment réparties sur tous les points de ce territoire. Dans la grande majorité des cas, en effet, elles sont préauriculaires et s'implantent un peu au-devant du tragus ou sur le tragus lui-même. Plus rarement on les observe sur la joue proprement dite, et alors elles sont situées sur la ligne qui réunit le conduit auditif externe à la commissure labiale ou au-dessous de cette ligne. Dans un cas ces productions occupaient la région de la lèvre inférieure et faisaient saillie, non en dehors, mais dans la cavité de la bouche, recouvertes par la muqueuse buccale (fig. 19). En dehors de la région faciale correspondant au bourgeon maxillaire inférieur, nous en avons observé récemment un exemple au cou (fig. 22) ; Birkctt, Holmes et Hcusinger ont mentionné des tumeurs analogues, associées à des fistules branchiales.
Parfois uniques, ces tumeurs sont plus souvent multiples. On en trouve assez fréquemment deux, trois ou quatre du même côlé et, dans certains cas, elles siègent à la fois des deux côtés, affectant une disposition plus ou moins symétrique.
Elles se présentent sous l'aspect de petits prolongements, de forme ordinairement conoïde, qui se détachent perpendiculairement de la peau, tantôt par une large base, tantôt par une portion légèrement rétrécie qui leur donne une forme pédiculée. Elles font une saillie variable, mais toujours peu considérable ; d'habitude elles proéminent seulement de quelques millimètres ; la plus grande longueur que nous ayons observée dépassait 1 centimètre (obs. XLIX et L). Leur accroissement est toujours très limité ; parfois elles se développent un peu dans les quelques mois qui suivent la naissance, le plus souvent elles restent indéfiniment stationnaires ; ainsi chez une femme de vingt-trois ans leur hauteur atteignait seulement 3 millimètres.
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Au toucher, leur coasistauce est ferme : elles no s'aplatissent pas entre les doigts, mais offrent, au contraire, une certaine élasticité, et lorsqu'on les a fait plier par la pression, elles reviennent aussitôt à leur direction initiale, perpendiculaire à la peau. Elles sont mobiles sur les parties profondes auxquelles
elles ne paraissent se rattacher que par continuité de tissu : aussi peut-on les incliner en différents sens.
Anatomiquement, elles sont constituées par une tige centrale, formée de fibvo-carlilage et enfourée par la peau ou la la muqueuse buccale (V. fig. 20). Le fibro-cartilage n'est pas isolé au mihcu de la tumeur et son extrémité adhérente se
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conlinuc, sous forme de lien fibreux, au delà de l'implantation,
pour so perdre au milieu des parties profondes.
Les circonstances étiologiques au milieu desquelles on rencontre ces petites tumeurs ne nous apprennent rien sur leur origine. Les antécédents de famille sont nuls ordinairement;^ dans un seul cas nous avons trouvé l'hérédité chez la mère d'un petit sujet.
La localisation des fibro-chondromes à la région faciale inférieure el au cou fournit un élément pour résoudre le problème lie leur patliogénie et semble indiquer qu'ils se forment
aux dépens des arcs brancliîaux. Celle opinion est confirmée par l'examen des observations qui nous montrent l'association de ces tumeurs avec différents vices de conformation de l'appareil brancliial. Au cou, par exemple, on a va ces petites productions coexister avec des fistules branchiales (Holmes, Ileusinger).
Dans la région du bourgeon maxillaire inférieur, elles sont fréquemment associées à diverses malformations de l'oreille, telles que l'impcrforation du conduit auditif externe (obs. XLQI et XLVllI]. D'autres fois on a vu en même temps le macrosloma ou bec-de-lièvre commissural (Morgan), ou bien une cicatrice
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marquanl la trace de celte fenlc intermédiaire aux doux bourgeons maxillaires supérieur et inférieur (Morgan), ou encore une petite fistule ou dépression en ciil-de-sac, siluéc au-devanl de l'oreille cl représentant aussi le vestige de cette fissure do l'embryon {obs. XLIX et Morgan). Ajoutons que le maxillaire peut ofTrïr les traces d'un arrêt de développement (Morgan); enfin dans notre observation XX un kyste dermoïde du nez coïncidait avec un fîbro-chondrome prfîauriculaire.
Si les faits s'accordent bien avec l'opinion qui rattache la
formation de ces lumeurs à un vice de développement de l'appareil brancbial, ainsi que le pensait Pagel ', il est plus malaisé de concevoir par quel mécanisme survient ce trouble d'évolution. Dans certains cas, la petite tumeur s'implante dlreclemenl sur le Iragus dont elle semble une viîgétalion, en sorte qu'où peut admettre qu'elle se développe aux dépens des cartilages du pavillon de l'oreille. Mais il n'en est plus de même pour les fibro-cliondromes siégeant plus bu moins loin de l'oreille, sur la face, dans la bouche, au cou enfin. Ou est con-
1. Sir Jinnes Pn^Pt) Caiet of branchial Fifliila: i Chirurg. Traïaact., noT. 27, 1871, vol. LXI, p. il.
thf exleraal e
'»: Meilkù-
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duit à penser qu'ils dérivent des arcs branchiaux à la manière des cartilages normaux auxquels ceux-ci donnent naissance , tels que les cartilages de l'oreille, le cartilage de Meckel, le cartilage de Reichert. Ces tumeurs constitueraient soit des végétations des cartilages normaux, soit des formations aberrantes, se développant parallèlement en quelque sorte à ces cartilages, dont elles reproduisent de plus ou moins loin le type naturel, à la façon des doigts supplémentaires par rapport aux doigts normaux.
Au cou, les fibro-chondromes peuvent être comparés aux productions cartilagineuses et osseuses qui s'observent parfois
FiG. 20. — 1. Coupe transversale à la base Fia. 21. — Coupe d'un fibro-chondrome
d'un fibro-chondrome branchial. Au cen- congénital du cou : a, a, lige cartila-
tre est placée la lige de cartilage. — gineuse bifurqu«;e et inégale occupant le
2. Coupe longitudinale de la même lu- centre de la tumeur, meur.
dans la paroi des fistules branchiales (Ileusingcr, Manz, Duplay), ainsi que dans les kystes dcrmoïdcs complexes de cette région (cas de Yirchow). Ces productions ostéo-cartilagineuses représentent dans les formations branchiales les rudiments d'un squelette avorté. Les fibro-chondromes du cou auraient à l'extérieur une signification analogue à celle de ces petites pièces cartilagineuses rencontrées quelquefois dans la profondeur des fistules branchiales.
Les tumeurs de la région préauriculaire, de la joue et de la lèvre inférieure auraient des rapports semblables avec les cartilages dérivés du bourgeon maxillaire inférieur. En effet, on n'est point autorisé à admettre que ces tumeurs aient toujours été en continuité avec le cartilage de Meckel, dont le siège est
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au contraire assez éloigné de celui de ces productions ; et, d'autre part, il existe h leur base d'implantation un pédicule ûbreux qui s'enfonce vers le maxillaire, sans qu'on puisse cependant affirmer qu'il atteint cet os.
Fia. a, — Fïbro-chondromc congénite
En résumé, sans qu'il soît possible d'indiquer un mécanisme unique pour les différents types de ces fibro-chondromes, on doit les considérer, croyons-nous, comme une anomalie de l'appareil branchial, au même titre que les fistules et les kystes
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précédemment étudiés. Mais, tandis que les fistules relèvent d'un trouble de développement des fentes branchiales, les productions qui nous occupent sont des affections des arcs branchiaux, et ces deux groupes de malformations apparaissent isolément ou se combinent entre eux.
SEPTIÈME SECTION
Les obsen^atîons que nous rapportons dans celle première parlie se répartissent de la façon suivante :
^r ^ 1 l Queue du sourcil 8
Kystes dermoïdes l ^^ .. . .,
•',,,,. I larlie moyenne du sourcil.. 3
de lorbile 1 1:. .
/ Front 4
et de son pourtour 1 ^
,-20) ï^omi^o 1
^ ' ! Angle interne de Torbile. . . 4
Kystes dermoïdes du nez ; 2
Kystes dermoïdes du cuir chevelu 3
Kyste dermoïde de la cavité crânienne 1
Kystes branchiaux du cou 3
Kyste slernal 1
Kyste de l'ombilic 1
Pilimiction 1
Nous y joignons un fait de kyste sébacé congénital du prépuce et une observation de kyste sébacé folliculaire du voisinage de l'orbite .
Enfin nous rapportons cinq observations de brides dermoïdes de l'œil ou de malformations ayant les plus grands rapports avec le dermoïde oculaire, et un cas de polygnathisme du maxillaire inférieur.
Observatioh de fistule périnéale congénitale 1
Observations de fibro-chondromes branchiaux H
Obs. I. — Kyste sébacé congénital de la queue du sourcil, — Pralet
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(Marie), âgée de trois mois, porte au niveau de la queue du sourcil droit une tumeur du volume d'une petite noisette et qui, au dire de la mère, augmente beaucoup depuis la naissance. La peau est mobile sur la tumeur. Le kyste est excisé en partie et la portion restante est cautérisée. A Touverture de la poche il est sorti d'abord un liquide citrin, puis une matière blanche d'aspectcaséeux.
Obs. il — Kyste dermoide sus-orbltaire, — Hirth (Joseph-François), âgé de six mois, présente un kyste du volume d'un gros pois, à l'angle externe de l'orbite, ou plutôt sur la région frontale, à un centimètre de l'angle externe. Il est adhérent au squelette. La poche est excisée partiellement et le reste est cautérisé. Il en est sorti une matière blanche, sébacée, mélangée de poils. La mère raconte avoir vu la grosseur le lendemain de la naissance.
Obs. m. — Kyste dermoide de la queue du sourcil. — Schénot (Georges), âge de six ans et demi, porte sur la queue du sourcil gauche un kyste du volume d'un gros pois et congénital, au dire de la mère. Extirpation le 12 avril 1878. Le kyste contient de nombreux poils.
0ns. IV. — Kyste de)*moïde du front (V. fig. 2). — Douvie (Marie), âgée d'un mois, est apportée à l'hôpital Trousseau le 1*' mai 1883.
L'enfant présente sur la région frontale, au-dessus du sourcil gauche, une petite tumeur du volume d'un pois, rénitente, sans adhérence au squelette. On ne trouve dans la famille aucune affection congénitale ; l'enfant d'ailleurs se porte bien et ne présente rien de particulier sur le reste du corps.
Incision courbe à concavité supérieure ; dissection attentive de la poche qui est complètement extraite. A l'ouverture du kyste on trouve une petite quantité de liquide et une matière blanche mélangée de quelques petits poils.
Obs. y. — Kyste dermoide du front — X..., enfant âgé de six mois et demi, porte sur le front, à 2 centimètres environ au-dessus de la queue du sourcil gauche, une petite tumeur allongée transversale-
ment et du volume d'un petit haricot. La peau glisse facilement audevant d'elle ; au contraire elle est absolument adhérente aux. os du crâne. Elle est très dure en apparence et assez comparable à une exostose ; un examen minutieux est nécessaire pour y reconnaître la fluctuation. La mère s'est aperçue de la tumeur quelques jours après la naissance ; mais son volume a surtout augmenté durant ces quinze derniers jours. En même temps, cet enfant est atteint du premier degré de Thypospadias. Le gland est encapuchonné et adhérent dans la plus grande partie de son étendue, sauf au niveau de son sommet et de sa partie inférieure et médiane : là, la peau présente une petite ouverture ogivale à travers laquelle on aperçoit une petite gouttière du gland ; à la partie inférieure de cette gouttière, on remarque rorilice uréthral qui est assez étroit.
Le 8 juin 1883, extirpation du kyste qui renferme de la matière sébacée et des poils follets.
Obs. VI. — Kyste dei^moide de la partie moijenne du sourcil, — Aubert (Albert), âgé de quatre ans. Kyste congénital siégeant à la partie moyenne du sourcil droit, offrant le volume d'un petit pois, mobile, attaché au périoste par quelques adhérences. Le 27 juin 1883, ouverture et dissection de la poche. L'examen montre la présence de poils et d'épiderme.
Obs. VII. — Kyste dermoide de la queue du sourcil. — Fille de dixneuf mois. Kyste congénital de la queue du sourcil. Extirpation totale. Contenu sébacé, mou, blanchâtre. La paroi présente un derme, un épiderme, des follicules pileux et des glandes sébacées.
Obs. VIII. — Kyste congénital de la queue du sourcil, — Metz (Marie), âgée de six mois (27 mai 188i). Kyste congénital siégeant à la queue du sourcil gauche, et offrant le volume d'un petit haricot. 11 adhère au frontal qui est dénudé par l'opération.
Obs. IX. — Kyste sébacé congénital de la queue du souf^cil, — Kostry (Adèle), âgée de douze ans, salle Giraldès, n** 43, service de Lannelongue.
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L'enfant est venue au monde avec une petite tumeur située au niveau de la queue du sourcil gauche. Cette tumeur qui était à l'origine grosse comme une tête d'épingle a augmenté depuis; d'après la mère, elle serait plus volumineuse à certains moments.
Le 10 décembre 1884, ablation du kyste, qui est adhérent aux par^ ties voisines. Pendant l'opération, la poche est crevée et son contenu sort par expression comme celui des kystes sébacés ordinaires.
Obs. X. — Kyste dermoîde de la région moyenne du sourcil. — X..., fille Agée de quatre mois, nous est présentée à la consultation de l'hôpital Trousseau le 14 février 1885.
Elle porte, à l'union du tiers externe et des deux tiers internes du sourcil gauche, au niveau même de l'implantation des poils, une petite tumeur, qui fut remarquée pour la première fois à l'âge d'un mois et qui depuis a graduellement augmenté de volume. Elle offre actuellement les dimensions d'une petite noisette; elle est fluctuante et roule facilement sous le doigt.
Une incision horizontale intéressant la peau et l'orbiculaire des paupières, met à nu la tumeur, qui est disséquée sans difficulté et n'offre que de légères adhérences avec le squelette.
Le contenu est une bouillie d'un blanc éclatant au milieu de laquelle on découvre quelques poils follets.
La paroi kystique, mince et souple, a l'aspect d'une peau fine et demi-transparente. Ilistologiquenient elle est formée d'un derme et d'un épiderme avec des follicules pileux, des glandes sébacées volumineuses et quelques tubes glandulaires contournés qui représentent très probablement des glandes sudoripares. La surface du derme est plane ou légèrement ondulée, mais dépourvue de papilles véritables.
Obs. XL — Kyste dcrmoide au-dessus du sourcil (V. fi g. 1). — Mosser (Jean-Pierre), âgé de trois mois, est apporté à la consultation de l'hôpital Trousseau, le 23 avril 1883.
Cet enfant est jumeau; son frère est bien portant et bien conformé. La mère a eu treize enfants, qui ne présentaient pas de vices de conformation.
Trois semaines après la naissance, on remarqua au sourcil gauche une petite tumeur qui grossit peu à peu. Actuellement elle offre le
OBSERVATIONS i83
volume d*une noisette; elle est tendue, de consistance lipomateuse et occupe le tiers externe du sourcil, ou plutôt elle est située un peu au-dessus du sourcil et empiète légèrement sur la tempe. La peau est mobile sur la tumeur, qui est très adhérente aux parties profondes. Pendant l'extirpation, on constate que le kyste est situé sous Torbiculaire et adhère intimement au frontal, qui le loge en partie dans une dépression en godet.
La paroi est mince et d'aspect cutané. Le contenu est de la matière sébacée mélangée de quelques poils follets. L'examen histologiquc montre dans la paroi l'existence d'un derme et d'un épiderme avec foUiculcs pileux, glandes sébacées et glandes sudoripares. 11 n'y a pas de papilles. La couche cornée de l'épidermc est en grande partie desquamée.
Obs. XIL — Kyste dermoide de la région moyenne et interne du sourcil, — Lebaigue (Henriette), âgée de sept mois.
Quinze jours après la naissance, on remarqua, au sourcil gauche, une grosseur du volume d'une lentille, qui augmenta peu à peu. Actuellement elle a les dimensions d'une petite noisette; elle est peu mobile sur les parties profondes, tandis que la peau glisse faciment au-devant d'elle. Elle est située au niveau de la partie moyenne du sourcil, plutôt cependant sur sa moitié interne. Elle descend jusqu'au rebord orbitaire, mais n'envoie pas de prolongement dans l'orbite.
Le 28 avril 1885 , une incision horizontale met à nu la tumeur, qui est énucléée; la paroi adhère au frontal par un court pédicule. Elle contient, outre quelques gouttes de sérosité, de la bouillie athéromaleuse d'un blanc mat. La surface interne de la poche est tapissée d'épiderme offrant les caractères de l'cpiderme normal. Le derme sous-jacent présente des vaisseaux sanguins abondants et dilatés ; en outre, on y rencontre par places des infiltrations sanguines diffuses qui résultent sans doute de l'opération. La paroi forme de nombreux plis, mais il n'y a point de papilles ; on n'y trouve point non plus de poils ni de glandes.
Obs. XIII. — Kyste dermoide de la queue du sourcil. — Fleish (Louis), douze ans et demi, mort dans le service de Triboulet, mai 1883.
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Kyste du volume d'une noisette, roulant sous la peau, situé au niveau de la queue du sourcil droit. La tumeur est congénitale, d'après le témoignage des parents. Elle adhère par sa partie profonde au frontal par un pédicule. Le contenu est une bouillie d'un blanc jaunâtre au milieu de laquelle se trouvent des poils fins et blanchâtres.
L'examen histologique de la paroi y fait reconnaître une couche épithéliale dont les contours cellulaires sont mal définis, ce qui s'explique par le mauvais état de conservation dans lequel se trouvait ce kyste recueilli à l'autopsie. On y constate aussi la présence de poils et de sections de tubes glandulaires dont Tépithélium est très altéré..
Obs. XIV. — Kyste dcrmoide de la tempe gauche. — Jaxel-Belletex (Jeanne), âgée de sept mois, porte sur la région temporale gauche, à l'extrémité de la queue du sourcil, une petite tumeur qui fut remarquée pour la première fois à l'âge de trois mois. La tumeur, grosse comme une noisette, adhère au frontal ; la peau, mobile sur elle, est tendue à son niveau et présente un aspect blanchâtre.
Extirpation le 25 juin 1885. On constate, pendant la dissection du kyste, qu'il est situé au-dessous de Torbiculaire et qu'il ofl're des adhérences avec le périoste du frontal.
Il contient une matière sébacée d'un blanc mat. La paroi est formée d'un derme et d'un épiderme. Elle présente des follicules pileux en voie de formation ; ceux-ci montrent une papille bien caractérisée, mais il n'y a pas encore de cône kératinisé.
Obs. XV. — Kystes congénitaux situés syrnétnquement à la queue des deux sourcils, — Louvain (Maria), âgée de six semaines, nous est présentée à l'hôpital Trousseau le 23 septembre 1885.
Cette enfant porte à la partie externe du sourcil, des deux côtés, de petites tumeurs à peu près exactement symétriques ; celle de droite est située sur la ligne même du sourcil, à son extrémité externe ; celle de gauche est un peu au-dessous, de manière à empiéter sur le bord de Torbite. Ces tumeurs ont le volume d'une lentille ; clic ont un peu grossi depuis la naissance. Leur consistance est ferme ; elles roulent sous la peau et ne semblent pas nettement adhérer au squelette.
L'enfant est née à terme et bien conformée du reste. La grossesse a été bonne. Les parents sont bien portants.
Obs. XVL — Kyste dermoide à l'angle interne de Vorbite. — Leroux (Armand), trois ans et demi, est amené à Thôpital Sainte-Eugénie le 7 novembre 1877.
L*angle interne de Toeil droit de cet enfant est occupé par une tumeur qui s'étend de l'arcade sourciliére au rebord orbi taire inférieur. Elle est située dans Torbite, en arrière de l'apophyse montante du maxillaire supérieur ; elle fait sur la peau un relief très apparent. Son grand axe, dirigé verticalement, est à peu près deux fois plus étendu que son diamètre transversal. L'angle interne des paupières parait abaissé. La tumeur est profondément située, car elle ne jouit d'aucune mobilité dans le sens vertical ni dans le sens transversal ; elle n a aucune adhérence avec la peau, qui glisse facilement au-devant d elle ; elle est élastique, tendue et comme fluctuante. Elle ne gène pas les fonctions de Toeil ni celles des paupières ; il n'y a pas d'épiphora.
La mère s'est aperçue de cette tumeur quand l'enfant avait huit mois; depuis la grosseur a augmenté progressivement.
La ponction exploratrice, faite avec la seringue de Pravaz, n'amène pas de liquide ; le bout de la canule promené dans la tumeur crie comme sur du cartilage. L'examen micrographique des matières ramenées montre des cellules épithéliales avec des globules graisseux.
Le 18 novembre, le kyste est ouvert par une incision ; il sort une quantité considérable de matière sébacée avec des poils follets. Un st>'let peut s'engager dans l'orbite à 2 ou 3 centimètres de profondeur. L'enfant a guéri, mais il n'a pas été suivi après la cicatrisation de la plaie.
Obs. XVII. — Kyste dermoide de la partie interne du sourcil, — Lsecker, garçon de cinq mois, est amené le 17 mars 1884 à l'hôpital Trousseau. Il porte depuis sa naissance un kyste du sourcil gauche, siégeant à la partie interne et adhérent à l'arcade orbitaire ; son volume est celui d'un pois chiche.
Ce kyste est extrait complètement ; la poche adhérait au tissu osseux du frontal. Le contenu est de la matière sébacée. La paroi
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présente un derme et un épiderme, mais sans poils, ni glandes, ni papilles.
Obs. XVIII. — Kyste sébacé congénital du grand angle de t œil au niveau do la cominlssw^e palpébralc. — Madron (Aline), âgée de deux ans et demi, est amenée à la consultation de l'hôpital Trousseau le 5 avril 1884.
Elle porte à Tangle interne de Tœil droit une tumeur qui forme une saillie arrondie du volume d'un gros pois. Cette tumeur occupe la commissure palpcbrale et s'étend en avant presque jusqu'à la ligne médiane du nez; de haut en bas, elle va de l'arcade sourcilière au rebord orbi taire inférieur. Elle est dure, tendue et donne la sensation d'une fluctuation difficile à percevoir, comme dans les kystes sébacés tendus. Elle n'est pas réductible; profondément elle adhère au squelette et paraît s'engager dans l'orbite. En présence de celte tumeur on peut émettre trois hypothèses : 1® tumeur lacrymale congénitale ; 2® méningocèle ou encéphalocèle ; 3® kyste sébacé. D'après l'ensemble des caractères je m'arrête à l'idée d'un kyste sébacé.
Par une incision verticale, la tumeur est mise à découvert et énucléée aux deux tiers, et la portion saillante est extirpée; puis la poche est grattée et cautérisée au nitrate d'argent.
A l'incision de la tumeur il s'est écoulé un liquide séreux, puis il est sorti une matière blanchâtre ayant l'aspect du contenu des kystes sébacés. La paroi n'a pas été examinée.
0ns. XIX. — Kijste dermoide prélacrymaL — Bégu (Alphonsine), âgée de douze ans et demi, porte dans la région prélacrymale du côté droit, un peu au-dessous du sac lacrymal, une petite tumeur du volume d'un gros pois, roulant sous la peau, et sans adhérence au squelette. Elle s'est développée depuis deux ou trois mois seulement.
Opération, le 12 juin 1885. Dissection de la poche qui renferme une bouillie blanchâtre.
La paroi est formée de derme revêtu d'épiderme. Ce dernier présente une épaisseur inégale suivant les points, mais on y trouve toutes ses couches normales : cellules cylindriques dans la profondeur, cellules polyédriques du corps muqueux, stratum granulosum,
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stratum lucidum, et cellules cornées en partie desquarnées. On n'observe dans la paroi ni papilles, ni poils, ni glandes.
Obs. XX. — Kyste congénital du dos du nez (V. fig. 3). — Barthé- Jeroy (Louise), Agée de vingt mois (1883).
Cette enfant porte, à la hauteur de la partie moyenne du nez, une
tumeur médiane qui proémine sur le dos du nez et s'étend aussi un
peu sur les faces latérales. So*n volume est celui d*un petit haricot.
ElJe est un peu plus allongée dans le sens vertical que dans le sens
transversal. La peau qui la recouvre est légèrement rosée. Quand
on l'examine avec soin, on remarque que cette peau est amincie,
'nais mobile sur la tumeur. De plus, en prenant la tumeur entre les
^^îgts, on reconnaît qu elle est mobile sur le squelette, au moins
^^ns le sens latéral; la mobilité est plus difficile à apprécier dans le
®^ii.s vertical. Cette tumeur est tendue, élastique, et, malgré son
P^tit volume, on y trouve une fluctuation véritable. Tout à fait à sa
Partie inférieure se voit, sur la peau qui la recouvre, un petit orifice
^ïïXulaire extrêmement ténu, marqué seulement par une dépression.
* outes les parties voisines sont saines et normales, et le squelette
^'^ nez est intact. On doit cependant noter un léger strabisme con-
Vergenl double, ainsi que la présence, en avant de l'oreille gauche,
^ ^n appendice cutané long d'un demi-centimètre, immédiatement
^^tué en avant du tragus; cet appendice proémine à la manière d'une
^^nie; il est fibro-cartilagineux. L'apparence de cette enfant dénote
^ïie bonne santé; elle n'a pas fait de maladie depuis sa naissance.
*-^8 renseignements de la mère sont bons au point de vue de sa
^^nlé, et elle nous assure que le père se porte bien. A l'égard de la
^^îtieur du nez, la mère nous dit que lorsque l'enfant est venue au
**^onde, on remarqua qu'elle avait le nez un peu bombé, mais on ne
^ en est pas préoccupé, et l'enfant fut placée en nourrice au bout de
^^îme jours. Plus tard, la mère alla la voir et elle remarqua alors
^^e, de temps en temps, il apparaissait sur le dos du nez, au niveau
^^ gonflement, une perle d'un liquide transparent (une goutte de
^Ueur comme elle l'appelle) : cet écoulement durait toute la journée;
I^^îs il s'est arrêté et c'est alors que la tumeur du nez est devenue
Wus visible.
L'extirpation de la tumeur montre qu'il s'agit d'un kyste renfer- ^^nt des poils, et la paroi examinée on*re la structure du derme ^^Vétu d'épithélium.
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Extirpation, le 28 mars 1885. Enucleation facile; la tumeur adhère au périoste par quelques trousseaux fibreux ; il n'y a pas de dépression osseuse. Pansement de Lister. Guérison en quelques jours. La paroi est mince, lisse et d'un blanc nacré. Le contenu est une matière sébacée d'un blanc mat mélangée de poils follets. Examen histologique : la paroi est constituée par un derme et un épiderme ; dans ce dernier, l'aspect crénelé des cellules du corps muqueux est très manifeste et le stralum granulosum contient des gouttelettes d'éléidine très nettement visibles. Presque partout le derme offre une surface plane; cependant en quelques points se voient de petites papilles très courtes et rudimentaires. La paroi présente des follicules pileux et des glandes sébacées bien développées, mais elle est dépourvue de glandes sudoripares.
Obs. XXIII bis, — Kyste detmoïde au niveau de la fontanelle antérieure, — Gervais (Henri), Agé de cinq ans et demi, est conduit à l'hôpital Trousseau le 3 mars 1880.
Cet enfant porte depuis l'âge de huit mois, au dire de son père, une petite tumeur au niveau du bregma; cette tumeur avait à peu près à cette époque le volume actuel. Elle est située au niveau de la fontanelle antérieure, sur la ligne médiane, un peu dèjetée cependant du côté gauche. Sa forme est arrondie et son volume représente celui d'une petite amande. La peau qui la recouvre est normale et semble indépendante de la tumeur. Sa consistance est intermédiaire entre la dureté et la mollesse; elle donne l'impression d'une poche assez épaisse avec un contenu minime. Cette tumeur n'est pas très mobile sur les parties profondes. A son niveau on sent une dépression très notable de la paroi crânienne. Ajoutons enfin que la tumeur est dépourvue de battements et qu'elle n'est nullement réductible.
Opération j le 3 mars. Une incision transversale des téguments met à nu la tumeur ; celle-ci n'adhère pas à la peau, mais elle tient assez fortement au péricràne ; sa paroi profonde est décollée avec la curette ; les adhérences les plus fortes sont sectionnées avec le bistouri. La tumeur enlevée, on apprécie plus nettement la dépression en cupule de la paroi crânienne qui lui formait une sorte de loge.
La tumeur est formée par une enveloppe assez dense. Le contenu a l'apparence de la matière sébacée. Un examen rapide ne fait pas découvrir de poils dans son intérieur. Mais la tumeur étant plongée dans l'alcool et le contenu sébacé se désagrégeant, les poils flottent
dans le liquide et deviennent apparents. Ils sont pour la plupart implantés sur la poche et longs de plusieurs millimètres.
L'examen histologique de la paroi montre qu'elle est constituée par un derme sans papilles, recouvert d'une couche peu épaisse tfépiderme. On y trouve des follicules pileux auxquels sont annexées des glandes sébacées.
Obs. XXIV. — Â'ijste pileux intra-crànien. Hydrocéphalie. Vestiges
d^un pédicule rattachant le kyste au cuir chevelu. (Société anato-
'niqûe, 1885). (Communiquée par F. Widal, interne des liùpitaux).
"^iécc conservée dans lacolloction de Thùpital Trousseau (V. fîg. i3,
' P- 125). — Kirsch (Anna), âgée de sept ans et demi, entre le 3 sep-
^^nnbre 1885 à Thôpital Trousseau, salle Blache, n° 9, dans le service
^e Triboulet.
Celte enfant a toujours été maladive, peu active et d'une intelli-
S'^nce très obtuse. Au dire des parents, vers Tàge de trois ans seule-
*^ent, la tète est devenue énorme et a commencé à présenter tous les
^^ra.ctères de Thydrocéphalie. Il y a quelques mois seulement la
ï^^tite malade a été prise, à des intervalles plus ou moins rapprochés,
^^ nausées, de vomissements, de vertiges et surtout de convulsions.
*-^S5 membres inférieurs ont été frappés bientôt de parésie; la vue
^ ^st affaiblie, et lorsque Tenfant entre à Thôpital elle ne peut plus
*^^rcher ; la parésie a môme gagné les membres supérieurs ; la vue
^^t tout à fait perdue et Tamaurose est complète ; les globes ocu-
*^ires, très saillants, présentent du nystagmus. Le faciès exprime
* hébétude, les réponses sont lentes et inintelligentes ; la sensibilité
^^néralc est presque intacte, à part une légère hyperesthésie des
n^atre membres. Ajoutons que la malade se plaint fréquemment de
^^uleurs occipitales.
Du 3 septembre au 1" octobre, h trois reprises différentes, Ten- ^^nt est prise de vomissements et de convulsions suivies de contrac- ^^t"e; pendant ces attaques la température s'élève entre 30", 5 et iO°; *^ faciès devient vultueux et le délire est presque continuel. Chaque "^îs la durée des accidents ne dépasse pas trois ou quatre jours.
I-e 3 octobre survient une quatrième et dernière attaque, accompagnée de fièvre intense et de diarrhée, et l'enfant meurt dans le ^ Orna le 8 octobre.
Autopsie. — Les viscères ne présentent rien de particulier à ^^gnaler.
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Le crâne est volumineux, ses dimensions sont augmentées surtout dans son diamètre bi-pariétal. Ses parois osseuses sont minces et partout transparentes.
A Touverture de la boîte crânienne il s'écoule du liquide céphalorachidien en abondance. Des adhérences de méningite chronique unissent la dure-mère à la pie-mère.
L'ablation du cerveau se fait aisément; mais il n'en est pas de même pour le cervelet qu'on ne peut séparer complètement de la tente cérébelleuse ; on ne parvient à extraire le cervelet qu'en laissant adhérente à la dure-mère une portion de la membrane d'enveloppe d'un kyste, qui se trouve ainsi à découvert au milieu de la substance cérébelleuse.
Sur l'encéphale enlevé, on constate d'abord que la surface des circonvolutions est aplatie et que le cerveau ressemble à une vaste poche remplie de liquide. A l'ouverture des hémisphères, on trouve les ventricules latéraux distendus par une énorme quantité de liquide et les trous de Monro sont assez dilatés pour laisser passer le pouce; la surface interne des ventricules latéraux et moyen offre l'aspect lavé.
Mais la lésion la plus intéressante se trouve dans le cervelet. En pleine substance cérébelleuse apparaît, en effet, un kyste du volume d'une orange environ. Il s'enfonce entre les deux lobes latéraux et déprime le lobe moyen de telle façon que la voûte du quatrième veatricule est affaissée sur le plancher. La partie postérieure de la fente de Bichat et la veine de Galien sont également comprimées par la tumeur, et c'est peut-être à cette compression qu'il faut rapporter l'hydrocéphalie ventriculaire. Les lobes latéraux du cervelet n'arrivent pas h recouvrir toute la partie supérieure du kyste, et à ce niveau la poche kystique fait corps avec la tente du cervelet; cette adhérence a été cause de la déchirure qui laisse à découvert le contenu du kyste. Celui-ci consiste en une masse grumeleuse d'un blanc jaunâtre, assez consistante et rappelant la mie de pain mâchée ; elle est parsemée de cheveux enroulés, intimement mélangés à la masse; leur longueur est de 5 ou 0 centimètres, leur nombre assez considérable et leur épaisseur presque normale. La paroi kystique, résistante et épaisse de 2 millimètres environ, se laisse décortiquer de la substance cérrbellcuse.
La paroi kystique, réunie à la lente du cervelet, présente avec le squelette une adhérence intéressante au niveau de la protubérance occipitale interne. En examinant, par sa face interne, la dure-mère qui recouvre les fosses cérébelleuses de l'occipital, on remarque
qu*elle offre la disposition d*un infundibulum dont le sommet est rattaché à Toccipital sous forme d'une adhérence flbreuse. De la sorte celle-ci constitue à la dure-mère et à la poche kystique, qui lui est adhérente, une espèce de petit pédicule. La languette fibreuse pénètre dans Tépaisseur de Toccipital par un petit canal osseux à bords arrondis et dirige de bas en haut; elle semble se perdre dans Fépaisseur de Tos. G*est au niveau de la partie inférieure de la protubérance occipitale interne que se fait sa pénétration dans Foccipilal, sur les dernières inégalités qui composent par leur ensemble cette éminence.
D'autre part, en séparant le cuir chevelu de la voûte crânienne, on reconnaît l'existence d'une adhérence semblable, mais plus courte, sous forme d'un petit pédicule qui, né de la face profonde du cuir chevelu, s'engage dans l'occipital en se dirigeant en bas pour se perdre également dans l'épaisseur de l'os. La pénétration de celte dernitTC adhérence ne se fait pas au môme niveau que celle de la précédente, mais à i centimètre au-dessus, au niveau de la protubérance occipitale externe, à peine marquée chez ce sujet.
Ainsi, Ton constate l'existence d'adhérences reliant d'une part la paroi kystique à l'occipital et d'autre part l'occipital au cuir chevelu. Bien que ces deux pédicules ne soient pas exactement au même niveau, bien que tous deux soient adhérents à l'occipital et qu'ils ne se trouvent peut-être pas en continuité complète, il nous semble que leur conformation semblable, la direction commune de leur trajet doivent les faire considérer comme les deux parties d'un même ensemble, ayant été primitivement en continuité et séparées plus tard, sans doute par le développement du squelette.
Examen histologique, — L'examen histologique est pratiqué dans le laboratoire du professeur Cornil. Le contenu du kyste se montre composé de cellules sébacées et de cellules épithéliales plates. La paroi est formée de tissu fibreux renfermant beaucoup de fibres élastiques; elle est tapissée d'un revêtement d'épithélium plat disposé en trois, quatre, cinq rangées, et même davantage. Sur la rangée la plus superficielle, on remarque des cellules prêtes à se détacher de la paroi. Sur les difi*érentes coupes que nous avons faites, nous n'avons pas rencontré la structure de la peau normale.
Obs. XXV. — Kijste dermoide du cou, succédant à la fermeture d*une
fistule branchiale. — Derenne (Rerminie), âgée de onze ans.
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Cette enfant porte sur la partie latérale gauche du cou, près de la ligne médiane, au-dessous du cartilage thyroïde et reposant sur la partie latérale du cartilage cricoïde, une tumeur du volume d'une petite noisette. Cette tumeur présente en son centre un point semblable à la trace d'un follicule pileux. Elle est très mobile sur les parties profondes et la peau est aussi mobile au-devant d'elle.
En interrogeant la mère, on apprend que Tenfant est venue au monde avec une fistule congénitale qui s'est fermée et à laquelle a succédé une petite grosseur ; celle-ci est restée stationnaire et a depuis augmenté peu k peu.
Par l'incision, il sort un liquide visqueux, couleur gelée de groseille ; j'excise la plus grande partie de la poche et je cautérise le fond au nitrate d'argent. 11 est probable que le fond adhère au larj'nx, mais je ne puis m'en assurer. — Trois semaines après, la plaie est cicatrisée. L'examen de la paroi démontre qu'elle a une structure cutanée ; elle présente un derme pourvu de papilles aplaties et presque effacées en certains points, mais saillantes et normales en d'autres. L'épithélium est pavimenteux ; il n'y a pas d'épithélium vibratile.
Ce fait est doublement intéressant : 1** parce qu'il offre un exemple de kyste résultant de la fermeture d'une fistule branchiale ; 2* parée que l'on pouvait croire h l'existence d'un kyste qui se serait développé aux dépens d'un follicule pilo-sébacé s'ouvrant au point culminant de la tumtnir.
Obs. XXYl. — fCysfe dettnoîde Ihyro-hyoidien, — Bertrand (Marthe-, Agée de quatre ans, salle Giraldès, n' 20, service de Lannelongue.
Cette enfant porte au-devant du cou une petite tumeur, exactement médiane et située au niveau de l'espace thyro- hyoïdien. Elle a le volume d'une petite noisette et fait légèrement saillie sous la peau; elle suit pendant la déglutition les mouvements du larynx, auquel elle semble adhérer par un pédicule. Elle ne détermine d'ailleurs aucune gêne fonctionnelle. C'est il y a quinze jours seulement que cette tumeur a été remarquée, et depuis elle a un peu augmenté. D'après les renseignements fournis par la mère, on ne connaît aucun vice de conformation dans la famille.
Le 18 avril 1885, la tumeur est mise à découvert au moyen d'une incision médiane et enlevée par dissection. On sectionne en arrière
le pédicule qui rattache la tumeur au larynx, et Ton cautérise ce pédicule au nitrate d'argent.
La paroi est mince, souple, blanchâtre et d*apparence cutanée. EUe contient une bouillie athéromateuse. Examen histologique. La paroi est revêtue d'épiderme avec corps muqueux, stratum grafuilosutHy pourvu de grains d*éléidine. Le derme sous-jacent contient des fibres musculaires lisses.
Des glandes sébacées sont annexées aux follicules pileux. On trouve en outre dans la paroi des tubes glandulaires qui appartiennent peut-être à des glandes sudoripares.
Obs. XXVIL — Kyste canaliculé du cmi. — M. Gillet, vingt-huit ans, porte au côté droit du cou, à 2 centimètres de la ligne médiane, immédiatement au-dessus du bord inférieur du cartilage thyroïde, une ouverture grosse comme une tête d'épingle sur une ■cicatrice provenant de Tincision d'une tumeur, à Tàge de cinq mois. La nourrice se rappelle avoir vu la grosseur dès la naissance. A cinq mois J. Cloquet l'ouvrit , et depuis il est toujours resté une fistule qui tantôt se fermait, tanttH se rouvrait, et qui a résistf^ aux injections iodées. Le liquide qui s'en écoule est épais et ressemble au blanc d'œuf.
Un stylet introduit dans le trajet remonte jusqu'au bord supérieur du cartilage thyroïde, et là parait s'engager sous le bord inférieur de Tos hyoïde ; il ne semble pas libre dans une cavité ; en tout cas, il atteint le fond du trajet. Le trajet se dessine sous la peau comme un cordon.
Obs. XXVIIL — Kyat^i dernu/uh pr^nternnL — Ky-ste extirf/ chez une jeune fille de seize ans; il siég'MÎt sur la li^rne médiane audessous de la fourchette slernale ; il affeclfiit une disposition canaliculée. Le contenu renfermait de nombnrux {tfiiU, foJIeth.
Obs. XXIX. — Kyste pédicuié de rorninlic. — Ois^e Kmil'î , itu/t d*? huit ans, est amené à la consultation dc' l'h/^pitaJ 'I rouhbeau \*t 26 septembre 1885.
Cet enfant p^jrte à Tombilic une f>etite tumeur du volume d'un'; noisette, adhérente à la partie inférieure droiU; de la n*'Mri*'A: o/iibi-
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iicale, au moyen d\iu pédicule étroit et long de 2 millimèlres environ. Cette tumeur est lobulée a sa surface et présente notamment deux bosselures principales; la peau qui la recouvre est mince, mobile et sillonnée de fmes arborisations vasculaires. Sa consistance est mollasse, et la palpation y fait reconnaître une fluctusLlion obscure. L'anneau ombilical n'est nullement élargi et la tumeur est absolument irréductible.
C'est il y a trois ans seulement que la mère- a remarqué celte tumeur, mais la tante qui a élevé Tenfant lavait toujours vue depuis J'Age de trois ans. Un frère du petit malade était atteint d'une hernie ombilicale.
Une ligature est placée sur le pédicule et ce dernier est sectionné au-dessus de la ligature; l'écoulement sanguin est insignifiant.
L'ouverture de la tumeur montre qu'il s'agit d'un kyste à parois lisses, contenant un liquide jaunâtre et des grumeaux, sébacés blanchâtres.
Kxamen histohgique. — Les coupes de la paroi kystique présentent deux surfaces épidermiques, l'une correspondant à la peau de la cicatrice ombilicale, l'autre au revêtement du kvsle. Les caractères de cet épiderme sont à peu près les mômes sur les deux faces; cependant le stratum lucidum est plus mince sur Tépiderme du kyste et les cellules cornées sont desquamées en grande partie et colorées en rose ; en outre, l'épaisseur de cet épiderme du kj'ste présente des variations notables, et il n'y a de ce côté aucune trace de papilles, tandis qu'on en observe de petites sur la face libre. Kntre les deux couch<;s éi)idermiques se trouve une couche conjonctive contenant d(îs vaisseaux; en quelques points elle montre une tendance à se dédoubler en deux lames, et même ce dédoublement s'est opéré sur plusieurs coupes par le fait des manipulations, en sorte (|ue la poche est divisée en deux parois formées chacune d'un derme et d'un épiderme sans poils ni glandes (V. lig. 5, p. 05).
Obs. \XX. — Piliiniction chez V homme. — M. X... souflre d'accidents urinaires depuis une quinzaine d'années. Les premiers accidents consisltTcnl en une diflicullé très grande de la miction, accompagnée d'une légj'Te liémalurie. Puis il se développa de la cystite, et depuis environ cinq ans le malade rejette avec l'urine de petits calculs phosphatiqucs qui ont parfois fait obstacle au cathétérisme et produit une obstruction passagère de Turèthre.
Depuis deux ans, le malade a remarqué dans son urine la présence dun certain nombre de petits poils; il pensa d'abord qu'ils provenaient des vêtements ou des couvertures, mais comme ils n'apparaissaient que par intervalles, tous les dix, douze ou quinze jours, son attention fut éveillée et il vit bientôt sortir directement par Turôthre xine petite masse de quatre ou cinq poils frisés, longs d'environ 4 centimètre i/2. Cette émission de poils continue depuis lors.
Obs. XXX ï. — Kyste sébacé congénital du prépuce. — Ebert ^ Emile), âgé de quatre mois, est apporté à la consultation de l'hôpi- 1 Sainte-Eugénie le 47 avril 4878.
Cet enfant porte au prépuce un kyste qui vient proémincr dans orifice préputial sous forme d'une tumeur ayant le volume d'un ros grain de riz et de consistance élastique. Ce kyste est plutôt en pport avec la muqueuse préputiale qu'avec la peau; en effet, on épare assez aisément la peau de la surface du kyste, tandis que la ^nuqueuse lui est plus intimement unie; il est aussi plus directement ;9lacé sous la muqueuse que sous la peau. D'après la mère, la tumeur existe telle quelle, sans aucune modification, depuis la naissance.
Une ponction donne issue à un liquide louche, jaunâtre, laiteux et ^'aspect purulent. La poche est excisée ; elle est tapissée d'épithélium.
Obs. XXXII. — Kyste sébacé, d'origine glandulaire, siégeant au voisinage de l'orbite, chez une petite fille. — Watlez (Gabrielle), âgée de six ans, présente au-dessous de la commissure externe des paupières, un peu en dehors du rebord inférieur de l'orbite, à la partie supérieure de la joue gauche, une petite tumeur arrondie, du volume d'une petite noisette, mobile sur les parties profondes et adhérente à la peau en un point assez limité ; on constate bien cette adhérence en saisissant la tumeur entre deux doigts et en les rapprochant, ce qui détermine à son niveau une petite dépression ombiliquée; le tégument qui la recouvre est soulevé et aminci. Cette tumeur fut remarquée par la mère lorsque l'enfant était encore au maillot; à cette époque elle n'était pas visible et se laissait reconnaître seulement au toucher; elle a depuis augmenté progressivement de volume. Le père de cette enfant a fréquemment, sur le cou et sur le dos, des loupes d où s'échappe par incision une matière grasse tout à fait
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semblable au contenu du kysle opérée La mère qui nous fournit ces renseignements ajoute que Fenfant a été accouchée au forceps et qu elle en porta les marques sous forme d*une rougeur vive occupant pendant une huitaine de jours la joue gauche sur laquelle se développa plus lard le kyste en question.
Le 17 juillet 1885, Jalaguier pratique Textirpation de la tumeur; la dissection en est très délicate en raison de la minceur de la paroi et de son adhérence à la peau. Elle renferme une bouillie biencliâtre. La poche ne présente aucune adhérence profonde. Pansement à Tacide borique ; cicatrisation en quelques jours. Examen histologique : Des coupes totales de la paroi kystique montrent qu elle est constituée par une couche ûbreuse mince et uniforme, tapissée d un épithélium dont les caractères varient suivant les points. Dans la partie qui répond au fond de la cavité, on voit par places des cellules volumineuses et vésiculeuses , remplies de matière grasse et semblables aux cellules sébacées. Entre celles-ci on peut en observer d'autres qui ont une forme aplatie et qui subissent l'évolution épidermique ordinaire; elles forment entre les cellules sébacées de minces cloisons et donnent lieu à une disposition analogue à celle que décrit Ranvier dans les glandes sébacées volumineuses et dans l'acné varioUformc *. A mesure que l'on s'éloigne du fond de la poche, les cellules sébacées disparaissent et toutes les cellules subissent le processus de kératinisation; le contenu du kyste renferme en abondance ces éléments kératinisés. réduits à des écailles lamelleuses. Les cellules de ce revêtement épithélial sont toutes aplaties et allongées parallèlement à la surface de la paroi; cependant, au voisinage du goulot du kyste , elles prennent la disposition des cellules éj)idermiqucs normales et forment un corps muqueux épais et une couche granuleuse large et riche en éléidine.
Obs. XXXIII. — Bride congénitale hUerpalpébrale avec adhérence au globe oculaire, — Ci'phalématomeiy . fig. 45, p. 459). — Billeguin (Louis), Agé de vingt-deux jours. La mère de cet enfant se porte bien et n'a pas d'antécédents liéréditaires ; elle a eu neuf enfants dont sept vivants et bien portants. Pour l'enfant qui nous est présenté, la grossesse a rlè pénible pendant les derniers mois; l'accou-
\. On sait que Pn^M»t JulniotUiit riiértHlitédes lumciirs 6él>acée8. Voy. Prcscott Howett, St Gnorijes llosp. Hep., vol. IV, i8C9, p. 108. 2. (k)rnil et Raiivier, Man. tVhist. pathoi., t. ir, p. 828, 2c éd.
chement a été difficile el Tenfant est resté trois "heures au passage. Il présente deux lésions dignes d'intérêt :
1" Sur le pariétal droit, à 2 centimètres environ de la ligne médiane, un peu au-dessus de Toreille, à un pouce environ de la fontanelle postérieure, existe un céphalématome formant une tumeur ovoïde, à grand axe antéro-postérieur, pleine de liquide, sans tache ecchymotique à sa surface.
2* Sur l'œil droit, on rencontre une petite lésion congénitale , consistant en une sorte de petit pont jeté entre le bord hbre de la paul^ière supérieure et le bord libre de la paupière inférieure. Cette bride est située un peu en dehors de la partie moyenne de la fente l^alpébrale; elle a environ 4 millimètre de longueur sur un quart de millimètre d'épaisseur; elle est arrondie et amincie à sa partie vnoyenne, tandis qu'elle s étale à ses points d'implantation , prenant ^insi la forme d'un sablier. L'implantation de ses extrémités se fait ^n bas sur le bord ciliaire et en liaut un peu en dedans de la ligne de naissance des cils; en outre, de la partie profonde de celle bride "part une petite adhérence filiforme qui s'insère sur le limbe cornéal près de la sclérotique et qui se tend dans les mouvements de l'œil. Opération, le 27 juin 4883. Excision avec des ciseaux courbes de la bride à ses parties supérieure, inférieure et postérieure.
Obs. XXXIV. — Tumeur congénitale de la région temporale droite. — Repli de la conjonctive (V. pi. IV, fig. 2). — Brochart (Edmond), ^gé d'un mois. Le père, âgé de trente ans, est d'une bonne santé; il n'est ni tuberculeux ni syphilitique. La mère , âgée de vingt-cinq ans, s'est toujours bien portée. Elle a eu quatre enfants; les trois premiers sont vigoureux et ne présentent aucun vice de conformation.
Pour le quatrième enfant, la grossesse et l'accouchement furent faciles ; mais au moment de la naissance on s aperçut qu'il portait une tumeur sur la tempe droite. Cette tumeur, partie de la commissure externe de l'œil droit, ne tarde pas à s't'largir en formant sous la peau une élevure considérable, descendant et semblant retomber par son propre poids; elle a alors 2 centimètres 1/2 de haut et 1 centimètre 4/2 dans sa plus grande épaisseur; puis elle change de direction, et, au lieu de se porter en bas et en dehors, elle remonte en s' élargissant et s'aplatissant pour se diriger en arrière jusqu'au delà de Toreille et occuper une grande partie de la fosse temporale.
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Elle est molle, adhérente à la peau, mobile sur les parties profondes. Au toucher, on y constate la présence de quelques noyaux durs, en forme de grains de riz; c'est en exerçant une pression directe qu'on éprouve cette sensation qu'on n'obtient pas en foulant la tumeur entre les doigts. La tumeur n'a pas grossi depuis la naissance; elle n'est pas douloureuse à la pression ; elle n'est pas rouge, n'augmente pas quand l'enfant crie, et est irréductible.
A l'angle externe de l'œil droit se voit un repli de la conjonctive qui s'avance sur la cornée de manière à dessiner environ la moitié d'une circonférence ayant un peu moins de i centimètre de rayon et qui présente une concavité tournée en dedans. Cette disposition existe depuis la naissance. On voit aussi sur l'iris une petite zone blanche en regard de l'angle externe, et une autre, à peu près égale, k la partie inférieure ; la mère ne s'est aperçue de ce fait que depuis huit jours.
Obs. XXXV. — Tumeurs congénitales multiples sur le trajet de la fente fronto-maxillaire du côté gauche {région rétro-auriculaire, fosse temporale, cavité orbitaire) (V. pi. IV, lîg. 4). — Dieunoy (Roger), âgé d'un an, est amené à la consultation de l'hôpital Trousseau le 22 février 1883.
Le père, âgé de quarante ans, se porte bien; il habite la campagne ; dcj)uis son enfance il boite légèrement, ayant une jambe plus courte que l'autre; il porte au cou des traces nombreuses d'abcès scrofuleux; il ne paraît pas avoir eu la syphilis. La mère, âgée de trente-six ans, est vigoureuse ; elle n'a jamais été malade et ne semble pas syphilitique; elle a eu huit enfants. Le premier, bien conformé, est mort du croup huit jours après sa naissance ; le second, iigé de quinze ans, s'est toujours bien porté et n'a pas de vices de conformation; le troisième, âge de treize ans, resta longtemps faible et malingre ; le quatrième est mort à l'âge de quatre mois avec des abcès au cou et aux oreilles; les trois suivants se portent bien et ne présentent jms non plus de vices de conformation. Le huitième est l'enfant qui nous occupe ; l'accouchement fut facile, Tenfant se présenta par la tête. On s'aperçut aussitôt qu'il avait une grosseur derrière l'oreille gauche. Depuis sa naissance, il jouit d'une bonne santé et ne semble pas souffrir.
Actuellement on constate derrière l'oreille gauche la présence d'une tumeur qui s'étend, en bas et en avant, à la moitié supérieure du
pavillon de Toreille qu'elle déprime et rabat sur la moitié inférieure à la façon d*une oreille de chien. La tumeur déborde loreille en avant et en haut, et df^scend inférieurement jusqu'au niveau de la partie inférieure du conduit auditif externe, à 3 centimètres environ de ce conduit. Elle a le volume et la forme d'un œuf de pigeon coupé en deux au niveau de son tiers supérieur et appliqué par sa section sur la tète; sa surface est arrondie, sa forme régulière; on la prendrait pour un kyste. Quand on la saisit entre les doigts, on constate qu'elle est très molle, que la peau en fait partie intégrante et qu'elle adhère jiux ti.ssus profonds ; sa consistance est tout à fait comparable à celle d'un lipome ou h du tissu élophantiasique. Cette tumeur n'est pas pédiculée ; elle repose sur une surface osseuse paraissant rugueuse. Elle envoie un prolongement dirigé à peu près directement en haut et un peu en arrière, qui forme une élevurc peu considérable et se laisse plutôt reconnaître à la sensation d'empâtement qu'il donne au palper. Quand on presse sur la tumeur, il semble qu'il y ait à l'intérieur une sorte de noyau dur et résistant. L'enfant ne souffre pas de cette exploration. L'ouïe de ce côté est h peu près normale. I^ tumeur n'a que peu grossi depuis la naissance.
Il y a six mois, la mère remarqua sur la tempe du même côté une autre tumeur moins volumineuse; elle est à peine visible, large comme une pièce de deux francs, située au-dessus de l'arcade zygomatique, et parait adhérer aux parties profondes. Séparée de la précédente par un sillon vertical passant au-devant de l'oreille, elle semble cependant se continuer avec elle. A sa surface, la peau n'est ^i rouge ni enflammée. Cette seconde tumeur oflVe, en somme, les iJèmes caractères que la première.
La mère raconte, en outre, qu'il y a six mois également l'œil gauche s'enflamma, devint gros, et se couvrit d'une sorte de taie qui ^près quelques soins disparut. I/enfant voyait alors aussi clair qu'aupa.ravant ; il ne resta pas de tache sur l'œil, qui avait repris son volume normal. Un mois après les mêmes phénomènes se reproduisirent, mais avec une intensité plus grande ; il y avait alors devant l'œil, d'après le récit de la mère, une sorte de phlyctène remplie de liquide. I-' enfant ne voyait plus clair de cet œil, quand, trois mois après, la "ïnqueuse de la paupière supérieure recommença à s'enflammer et ^ faire issue au dehors; une suppuration abondante s'établit à ce "voilent. Actuellement l'œil gauche est volumineux, la cornée est opaque et on constate un certain degré de staphylome. La muqueuse ^® la paupière supérieure est tuméflée et fait au dehors une saillie
considérable ; elle recouvre Toeil en entier, de sorte qu'il faut la relever pour le voir. Si Ton vient à presser sur le globe oculaire, on le réduit facilement dans la cavité orbitaire, et Ton constate qu1l repose sur un bourrelet élastique qui occupe tout le fond de Torbite» C*est très probablement une tumeur analogue aux précédentes.
Ajoutons enfin que Tenfant est évidemment rachitique ; la bosse frontale droite est développée, la bosse occipitale est unique et volumineuse, les fontanelles ne sont pas encore ossifiées; les tibias sont gros, mais cette augmentation est peu accusée.
Obs. XXXVI. — BeC'de-lièvre double chez un exencéphalien. — Coloboma des paupières. — Persistance d'adhérences dans les fentes de la face qui sont en continuité [Arc h, gén. de méd., 4883, vol. I, p. 552) (PI. II, fig. 1 et 2). — M. B... est une petite flllette, née de parents bien portants. L'accouchement s'est fait sans difficulté.
Bien que venue à terme, Tenfant est très grêle. La figure çst petite, il n'y a pas de voûte du crâne. A la place de cette voûte crânienne, on observe deux masses placées, Tune à droite, l'autre à gauche, séparées l'une de l'autre par une gouttière profonde; celle qui est à droite est la plus volumineuse et ressemble à un hémisphère cérébral, celle de gauche est plus petite, elle a le volume d'une mandarine et parait pleine de sérosité. Ces deux masses sont recouvertes par une membrane analogue à la dure-mère ; cette membrane se continue en avant avec la peau du front et de la racine du nez; plus en dehors encore et en arrière avec la peau au-dessus de l'oreille; enfin tout à fait en arrière, au niveau de l'occipital, également avec la peau suivant une ligne transversale qui va d'une oreille à l'autre. D'ailleurs la peau de la région occipitale s'insinue entre les deux masses précédentes, pour se continuer avec la peau du front, par l'intermédiaire d'une languette fibro-cutanée de 1 centimètre de largeur, recouverte par quelques cheveux. Les deux hémisphères cérébraux reposent en arrière sur deux petits corps symétriques qui sont unis et qui paraissent représenter le cervelet.
En même temps que cette malformation du crâne, la face présente un vice de conformation singulier.
D'abord il existe un coloboma vertical des quatre paupières et, chose étrange, une lame fibreuse, une sorte de ligament, continue en haut avec la membrane fibreuse qui recouvre l'encéphale, s'insinue dans Fécartement de ce coloboma, se fixe à la cornée et à la
conjonctive en descendant dans Técartement des deux parties de la paupière inférieure, et vient se continuer avec la peau de la joue placée à la base de Técartement des paupières.
Le même état se présente des deux côtés. 11 résulte du coloboma des paupières que celles-ci se présentent sous la forme de quatre lambeaux relevés à la manière d'oreilles en avant de rœil, qui est incomplètement développé et recouvert par les ligaments décrits plus haut, ligaments qui lui adhèrent.
En outre, il existe un vice de conformation des lèvres et de la bouche. A gauche, bec-de-lièvre placé comme de coutume en dehors de Taile du nez, se prolongeant jusqu'au niveau de la division verticale de la paupière inférieure avec laquelle il se continue largement; en un mot, la division verticale de la lèvre part de la partie latérale gauche, remonte à un demi-centimètre en arrière de Taile du nez, et atteint directement les deux moitiés de la division de la paupière inférieure. L'écartement est de 3 à 4 millimètres. Cette division de la lèvre correspond à un écartement notable entre Tos intermaxillaire et le maxillaire supérieur gauche en bas, et même plus haut, soit que la branche montante du maxillaire fasse défaut, soit qu'elle se trouve en arrière, pour se continuer avec Tos malaire; il existe en tous cas, à ce niveau, un écartement des os qui fait que la fosse nasale est visible par la joue, et que cette fosse nasale se continue avec l'orbite. En un mot, les cavités nasale, buccale et orbitaire sont ouvertes à Textérieur par cette grande fente. Cette division se prolonge en arrière dans la bouche jusqu'à la partie postérieure du nuixillaire et comprend la voûte palatine et le voile du palais.
A droite, la division des parties molles se présente d'une autre manière; la commissure buccale droite se prolonge sur la joue à la manière d'une fente qui bientôt se dirige en haut, et atteint la paupière inférieure à son angle externe, pour se confondre avec le colol>oma de la paupière. Il résulte de là que la fente coupe la joue, et laisse en avant une partie considérable de cette joue qui est appliquée sur l'os malaire et le maxillaire supérieur; en effet, il n'y a P*8, comme de l'autre coté, écartement des os; il n'y a pas de sépa- '^^on entre l'os intermaxillaire et le maxillaire: ces deux os sont intimement unis, sans altération de ce côté-là, et la fente, qui ne com- Pï'end que les parties molles et qui divise ces parties molles en deux, ^^ntourne tout le maxillaire supérieur droit, séparant les parties ^^lles en une partie en rapport avec le maxillaire supérieur et une ^^^e partie en rapport avec le maxillaire inférieur. Comme de
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Tautre côté, il y a toujours un ligament descendant de Tencéphale pour venir s'implanter tout à fait dans le fond de la séparation des parties molles, à la fois sur le bord du maxillaire supérieur dans sa partie la plus reculée, et en bas sur la partie correspondante de l'apophyse coronoïde. Ce ligament adhère aussi à l'œiL
Pas de vice de conformation des membres ni du tronc. Le nez, supporté par la lèvre supérieure et Tos intermaxillaire , se trouve, à gauche, immédiatement séparé de la joue par la fente verticale. A droite, il est relié à la joué par un mamelon de quelques centimètres carrés, et séparé du reste par la fente transversale et oblique.
Obs. XXXVII. — Coloboma congénital de la paupière supérieure avec développement incomplet du frontal. — Vestiges d* adhérences au niveau de cette malfonnation (pièce de la collection de Thùpital Trousseau). — Aurousseau (Louis), âgé de onze mois, entré le â4 janvier 1885 à rhôpital Trousseau, pavillon Bretonneau, dans le service de Cadet de Gassicourt. Cet enfant est atteint de diphthérie grave et meurt quelques heures après son entrée.
Le père, ancien soldat, souffre de la gorge depuis un mois; nous n avons pu le voir, ni savoir s'il est syphilitique. La mère, âgée de vingt-quatre ans, est née de parents sains n'ayant aucune difTormîié; elle n a pas eu la syphilis. Elle a eu trois enfants et n a jamais fait de fausse couche. Les deux autres enfants sont en bonne santé. Pour le troisième qui nous occupe, la grossesse a été bonne, mais la mère raconte qu'elle se serait donné un coup. L'accouchement a été facile. Dès la naissance de l'enfant, on s'aperçut de la difformité qu'il présentait : au (rùté gauche du front il portait une tumeur entourée d'un relief osseux, tumeur qui augmentait quand l'enfant criait et toussait; en outre, la paupière supérieure de ce c6té était fendue verticalement; l'œil restait constamment ouvert pendant la veille et le sommeil, et ne présentait aucun mouvement. L'enfant, d'ailleurs bien constitué, possédait les mouvements do ses quatre membres; il commençait à marcher lors de son entrée à rhopital. Il avait toujours été bien portant jusqu'à l'Age de dix mois, époque à laquelle il eut des convulsions, petites et rares.
L'autopsie n'a pas été faite, sauf pour ce qui concerne la tête.
l'Jramen du crâne et de la face, — Sur le visage on remarque les déformations suivantes. L'œil gauche est ouvert sans pouvoir se fermer complètement. La paupière supérieure est, en effet, attirée en
haut comme dans les rétractions cicatricielles, mais avec cette difTérence qu*il n'y a pas trace de cicatrices cutanées. La peau, en elTet, est intacte. L'œil reste ainsi à demi découvert, montrant le fond du cul-de-sac supérieur de la conjonctive. La paupière supérieure offre une brièveté remarquable dans son milieu et son bord interne. En dehors et dans Tétendue de 1 centimètre environ, elle a sa largeur normale, et son bord ciliaire est garni de poils. Au contraire, dans les deux tiers internes, le bord ciliaire fait, à proprement parler, défaut; il est dépourvu de cils et attiré en haut. Le cartilage tarse existe en dehors et manque dans les deux tiers internes.
La région sourcilière gauche se fait aussi remarquer par Tabsencc de poils dans les deux tiers internes. Au contraire, le sourcil existe dans langle externe, et là les poils forment un bouquet qui n'est plus disposé sur une ligne, mais qui s'étale d'une façon irrégulière sur une étendue d'une pièce d'un franc. De môme, sur la ligne médiane, on trouve de petits poils disposés verticalement et allant à la rencontre du sourcil droit.
La région sourcilière offre d'ailleurs une dépression très accentuée entre son angle externe et son angle interne. Elle n'est pas supportée à ce niveau par une arcade osseuse, de telle sorte que la peau se déprime et s'enfonce sur tout le milieu de la région du sourcil. C'est aussi en ce point que la brièveté de la paupière supérieure est le plus marquée.
1^ région frontale gauche présente en avant les lésions suivantes : un bourrelet osseux circonférentiel se dessine en relief; il est seulement interrompu au niveau de l'arcade sourcilière; il s'arrête aux angles externe et interne de cette arcade et fait défaut dans leur intervalle. Dans l'aire de celte circonférence, la peau est, sur le cadavre, aplatie et déprimée, et n'est plus soutenue par un plan osseux. Quand on explore la région avec le doigt, on reconnaît que le frontal fait défaut à ce niveau et que la peau adhère à une membrane fibreuse tendue, qui remplace les os du criine. La surface où le squelette fait défaut a les dimensions d'une pièce de cinq francs. En bas, elle correspond à l'arcade sourcilière qui n'existe pas en son milieu ; en "*ut /c'est sur le frontal à gauche, k peu près vers le milieu de cet ^®» que s'arrête la perte de substance. 11 résulte de là que le crâne est *®y ïtiétrique ; sa partie latérale gauche parait plus développée par ^ ^ait du rebord osseux, et en arrière la bosse pariétale droite est *^*^B proéminente que la gauche.
Quand on dissèque la peau, on reconnaît qu'elle adhère, comme
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il a été dit plus haut, à toute la membrane fibreuse qui remplace les os, au moyen d'un tissu très serre; mais en bas, quand on arrive sur la paupière, on voit des trousseaux fibreux analogues au tissu cicatriciel qui réunissent le bord libre de la paupière à la membrane fibreuse précédente. Cette espèce de bride est formée de faisceaux conjonctifs avec des fibres élastiques et quelques fibres musculaires striées. Le bord libre est maintenu relevé par cette adhérence. Le cartilage tarse a complètement disparu ; il y a plus : la conjonctive, dans son milieu et au niveau de son cul-de-sac supérieur, adhère également; elle a aussi une brièveté beaucoup plus grande en ce point.
Le crâne est asymétrique ; sa partie frontale est plus développée <iu côté gauche que du côté droit. A gauche, le frontal présente une vaste perte de substance qui, à partir du point correspondant à Tarcade sourcilière, remonte à 6 centimètres de* hauteur. En travers, elle a en bas une largeur de 5 centimètres, et au niveau de la partie moyenne du frontal 4 centimètres. Un bord osseux saillant, sans hypertrophie considérable, limite cette perle de substance, et une membrane fibreuse adhérente, se continuant à la fois avec le périoste et la dure-mère, part de cette limite osseuse et remplit Fespace vide. Du côté de la cavité crânienne la perte de substance est plus étendue. Elle comprend, en effet, la presque totalité de la voûte orbitaire, c'est-à-dire qu'elle se prolonge en arrière et en dehors jusqu'à^ la grande aile du sphénoïde^ et sur la ligne médiane, jusqu*à la surface quadrilatère de cet os. En dedans, elle s arrête à Tethmoïde: en un mot, celte perte de substance ne porte que sur le frontal. Le (Tànc présente encore d'autres particularités. La suture bifrontale (»u métopique n'est pas soudée et forme une gouttière de plus d'un centimètre entre les deux os. De son extrémité antérieure part une suture latérale qui se dirige transversalement sur le frontal gauche, pour aboutir h la perte de substance déjà décrite et l'atteindre dans son milieu. Les sutures, fronto-pariétales sont déjà osseuses, ainsi <jue les sutures occipilo-pariélales.
La cavité du crâne est très asymétrique ; les fosses crâniennes sont très inégales. La fosse frontale gauche est beaucoup plus développée (jue la droite, à cause de l'absence du squelette. La' fosse moyenne gauche est plus large et moins profonde que la droite. Enfin la fosse postérieure droite est également moins développée que celle du côté opposé.
Enccpliak. — Les lobes antérieurs sont inégaux; le gauche est plus volumineux que le droit; sa portion latérale, qui correspond à
la perte de substance des os du crAne, s'est développée d*une façon très notable, ce qui donne au lobe frontal lelargissement transversal que nous venons d'indiquer. Ainsi Ton note, à la distance d'un pouce du sommet du lobe antérieur, une différence de 1 centimètre i/2 en faveur du coté gauche. De même, sur la face inférieure, la portion qui correspond à la voûte orbitaire absente est plus saillante, et les circonvolutions sont plus aplaties à ce niveau.
Obs. XXXVÏII. — Polygnnthie. Bec-de-Uèvre congénital de la lèvre inférieure occasionné par V interposition d'un maxillaire supplémentaire entre les bords de la solution de continuité (V. pi. Ilï, fig. i et 2) {Arch, gén. de médecine, avril £883, vol. I, p. 39i, obs. i — et BulL et Mém. de la Soc. de chirurgie^ 9 juill. 1879, t. V, p. C21). — Amélie Gaupin, âgée de deux ans et demi, nous est envoyée de la campagne à Thùpital Sainte-Eugénie, le 4 juin 1879, par les docteurs Dorez, de Villeneaux (Aube), et Clievallier, de Provins, àTobligeance desquels nous devons les renseignements suivants :
Quand cette enfant est venue au monde, la lèvre inférieure était complètement divisée, et celte division s'étendait du bord libre jusqu'au delà du bord adhérent, c'est-à-dire qu'elle empiétait un peu sur le cou; elle était, de plus, absolument médiane. Entre les lèvres de cette division s*insiauait une tumeur qui, selon Chevallier, semblait partir de l'os; cette tumeur était, d'après lui, une inclusion fœtale; elle fut adressée à Blot, membre de l'Académie de médecine. Derrière la tumeur on trouvait le maxillaire inférieur divisé dans toute sa hauteur, comme la lèvre.
Dans une première opération, faite le G janvier 1877, trois jours après la naissance de l'enfant, on excisa la plus grande partie de celle tumeur; un peu plus tard, le li février 1877, on excisa le reste, el on fit en même temps l'opération du bec-de-lièvre; mais on ne toucha qu'à la lèvre , et le maxillaire inférieur resta tel qu'il était quand l'enfant vint au monde.
Aujourd'hui, G juin 1879, nous trouvons notre petite malade dans
les conditions suivantes :
^tat actuel, — Elle est âgée de deux ans et demi et d'apparence
<^^^tiye.
^ ^ La lèvre inférieure est bien réunie jusqu'au menton, mais au '^'^''^au du menton il existe une fente verticale d'un demi-centimètre
^ longueur; la peau est froncée au-dessous de cette fente qui n'est,
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en somme, qu'une véritable fistule, communiquant avec la bouche et avec Tintervalle qui sépare les deux parties du maxillaire inférieur. Cette fistule résulte de ce que la réunion de la lèvre inférieure n'a réussi qu'incomplètement. Par elle se fait un écoulement incessant et abondant de salive qui irrite un peu les bords du trajet fistuleux et les fait rougir.
2® Le maxillaire inférieur présente une division verticale. Cette division est exactement médiane; elle est complète. Partie de Tintervalle compris entre les deux incisives moyennes, elle tombe droit sur le milieu de la symphyse. On peut faire jouer chaque moitié du maxillaire sur l'autre moitié, dans le sens vertical et dans le sens horizontal. Dans le sens vertical, les dents d'un coté remontent de plus d'un demi-centimètre au-dessus des dents de l'autre côté; dans le sens horizontal et anléro-postérieur, chaque moitié se place indifféremment en avant et en arrière ; enfin on peut facilement déterminer un écart de i centimètre h peu près entre chaque partie de l'os. Quand on produit cet écartement, on voit la muqueuse former des mamelons blanchâtres et recouvrir chaque moitié de la division verticale, en se continuant en avant et en arrière avec le plancher de la bouche et la muqueuse gingivale.
Il existe deux petites adhérences qui se traduisent par des brides entre la langue et la face postérieure de la muqueuse qui recouvre l'os. L'une de ces adhérences constitue le frein de la langue, et part du sommet de cet organe pour s'implanter à la fois sur le plancher de la bouche et sur la muqueuse qui recouvre la face postérieure de la moitié latérale gauche du maxillaire. Il en résulte que la langue est bridée et ne peut plus franchir l'enceinte limitée par l'arcade alvéolaire. 11 n'y a pas d'autres anomalies du maxillaire; les quatre dents incisives existent, de môme que les deux canines, et l'enfant porte une molaire de chaque côté.
Enfin on trouve dans le cou une bride anormale très volumineuse étendue du maxillaire au sternum ; cette bride forme un relief saillant sous la peau qui glisse au-devant d'elle; elle a 2 centimètres de largeur et elle oblige l'enfant à tenir sa tête fléchie.
La tumeur, extirpée par Chevallier et adressée à Blot, a été examinée avec soin en ma présence par Blot et Magitot. C'est un maxillaire surnuméraire avec ses dents incluses.
Obs. XXXIX. — Atrésie congénitale du rectum. — Infundibulum
périnéal congénital. (V. fig. 10, p. 121). — Jeanne Morîn, Agée de huit mois, nous est présentée le 8 décembre 1883.
Quand cette enfant est venue au monde , la mère s'est aperçue de Texistence d'une anomalie dans la région anale , et en particulier de la présence de deux orifices ; mais elle ne 8*en est pas autrement préoccupée. En elTet, dans les' premiers temps, les fonctions intestinales s'exécutaient assez bien : le méconium passait, quoique avec difficulté ; un peu plus tard , le passage des matières était de temps en temps un peu difficile. La mère donnait alors quelques lavements ; c'était en effet lorsque ces matières prenaient une consistance plus solide que cette difficulté se faisait sentir davantage.
Malgré ces obstacles à la défécation, l'enfant est d'assez belle venue et n'a eu ni vomissements ni autres troubles d'aucun genre.
Voici son état actuel : immédiatement au-dessous de la vulve , on remarque qu'il n'existe pas de périnée à proprement parler, mais une gouttière assez profonde qui conduit à l'orifice anal. Cette gouttière médiane est bordée par deux bourrelets latéraux qui se continuent en haut avec l'origine des petites lèvres. La gouttière a environ 2 millimètres de longueur d'avant en arrière cl autant de profondeur. Elle s'abouche dans un orifice qui est l'orifice rectal. On ne trouve pas en effet un anus comme à l'ordinaire, c'est-à-dire un orifice en forme d'entonnoir entouré de plis. L'orifice de l'intestin est circulaire et comme béant. Il n'est formé que par les deux plis latéraux qui se continuent avec les bords de la gouttière mentionnée plus haut. En outre, cet orifice est extrêmement étroit, c'est à peine s'il peut recevoir une sonde de femme. Il se continue avec un petit canal aussi étroit que lui au-dessus duquel se trouve Fampoule rectale. Quand on présente l'extrémité du doigt, on sent quil y a là un sphincter anal.
De plus, entre l'orifice dont je viens de parler et la pointe du coccyx, juste à égale distance des deux, se trouve un infundibulum de un demi-centimètre de long, dirigé un peu vers la partie antérieure du coccyx. Quand on explore avec soin cet infundibulum, on voit qu'il se termine en cul-dc-sac, et qu'il ne communique nullement avec l'intestin. La peau à son niveau est fine. Son orifice a environ 2 millimètres de diamètre. Jamais il n'a suinté par là aucun liquide. Comme l'anus est porté en avant, la pointe du coccyx est séparée par un pouce environ de cet orifice. L'infundibulum est placé à un demi-pouce du rectum, dans les parties molles du périnée.
Antécédents, ,-- Le4)ère et la mère sont bien constitués et de bonne
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santé. Ils ont eu deux autres enfants très bien portants. — L*enfant n'a eu aucune maladie.
•Obs. XL. — Fibro-chondromes préauriculaires. — Enfant de six mois, du sexe masculin, fils de parents jeunes qui ne sont atteints d'aucun vice de conformation. Lui-même est exempt de toute autre anomalie que celle-ci. A un demi-centimètre en avant du tragus, du côté gauche, existent deux appendices congénitaux parallèles entre eux et disposés sur une même ligne verticale. Une bandelette de peau d'un demi-centimètre environ les sépare. Ils ont l'un et l'autre environ 7 millimètres de hauteur. La conformation de l'oreille est normale. Excision; quelqu^es gouttes de sang s'écoulent à peine ; guérison prompte.
Obs. XLI. — Fibro-chondromes préauriculaircs, — Petite fille âgée de trois mois. Parents indemnes de tout vice de conformation. Elle porte en avant de l'oreille droite quatre appendices, proéminant à la manière de quatre petites cornes ; leur saillie est de 3 millimètres environ. Elles sont disposées en deux groupes, un postérieur et un^ antérieur. Entre ces deux groupes existe un intervalle d'un demi-centimètre. Le groupe postérieur est placé sur la région massétérine d& la joue, immédiatement en avant du tragus; il est moins proéminent que le groupe antérieur. L'oreille est parfaitement bien développée et sans vice de conformation. Ces saillies ne seraient pas plus accusées qu'à la naissance, au dire de la mère. Il n'a été fait aucune opération.
Obs. XLII. — Flhro-chondromes pré auriculaires, — Garçon âgé de quinze jours. Aucune anomalie chez les parents. Il porte deux appendices sur la joue droite en avant et un peu au-dessous du tragus. Conformation de roreille normale.
Obs. XLIII. — Fibro-chondrome de la joue, — Malformation de l'oreille externe, — Nouvcau-né du sexe féminin, âgé de deuxjours. Il porte sur la joue droite, à 1 centimètre de la commissure des lèvres, sur le trajet d'une ligne qui se rendrait à l'orifice du conduit auditif externe, un appendice de 1 centimètre de long. Ha été excisé et
examiné au microscope. L*oreille, du même côté droit, est le siège d'un vice de conformation ; il existe une atrésie totale du conduit auditif. La cavité de la conque n'existe plus ; à sa place se trouve une masse cartilagineuse qui se relie au cartilage de la conque très jéduit dams ses dimensions et formant une saillie verticale mamelonnée. L'enfant ne présente pas d'autre vice de conformation. Les parents en sont aussi indemnes ; il est à noter que le père n*a que dix-huit ans et la mère dix-neuf ans.
Obs. XLIV. — Fibro-chondromes buccaux (V. fig. 19, p. 175). — Appendices muqueux de la cavité buccale. Le 9 mars 1881, on nous présente à l'hôpital une fillette âgée de cinq mois. Elle porte depuis sa naissance, dans la bouche, deux petites tumeurs qui présentent les caractères suivants : ce sont deux appendices en forme de cornes, de près de 1 centimètre de longueur, placés côte à côte sur un plan vertical ; on peut les comparer pour leur volume à un gros grain de riz; leur base est légèrement pédiculée et les deux pédicules sont » distants de 1 millimètre environ. Les sommets libres sont conoïdes. - La surface de ces appendices est rosée, unie et constituée par la muqueuse buccale. Les appendices sont très mobiles ; mais quand on les prend dans les doigts, ils offrent une consistance élastique qui ne permet pas de les aplatir.
Le siège de leur implantation est la face interne de la lèvre inférieure, à peu près h égale distance du bord libre et du bord adhérent, plus près pourtant du bord libre; ils sont distants de 1 centimètre de la ligne médiane. Ces corps sont très mobiles dans tous les sens et ils viennent se placer entre les deux maxillaires dépourvus de dents. Quand Tenfant ouvre la bouche, ils se présentent comme deux cornes parallèlement disposées. Ces deux appendices ont été excisés et étudiés histologiquement. L'enfant ne présente aucun autre vice de conformation et il n'y a rien à noter chez les parents.
Obs. XLV. — Fibro-chondrome de la joue, — Garçon de huit mois. n porte un appendice cutané sur la joue en avant de l'oreille ; 4 millimètres de saillie. Oreille normale. La mère est atteinte d'un attribut semblable. La mère dit que cet appendice s'accroît depuis la naissance.
Le reste de la conformation de l'enfant ne laisse pas à désirer.
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Obs. XLVI. — Fibro-chondromes préauriculaires symétriques. — Femme de vingt-trois ans. Elle porte quatre appendices cutanés, deux en avant de Toreille droite, deux en avant de Toreille gauche. Ces appendices sont symétriques et à peu près de même dimension. Leur hauteur est de 3 millimètres environ. Ses parents n'avaient rien de semblable.
Obs. XLVII. — Fibro-chondromes préauriculaires, — Le docteur S..., exempt, ainsi que toute sa famille, de toute anomalie congénitale, porte en avant de Toreille gauche deux petits appendices, situés lun au-dessous de l'autre, sur une même ligne verticale. Leur insertion se fait sur la peau du tragus, et il ma paru certain qu^ils étaient en continuité directe avec ce cartilage.
Obs. XL Vin . — Fibro-chondrome de la joue. — Malformations symétriques de Voreille externe. — Lenoble (Henriette), âgée de quinze mois, présentée à la consultation de Thôpital Trousseau en 1883.
Le père de cette enfant, âgé de trente et un ans, est vigoureux et bien portant ; il n*a jamais eu d accidents spécifiques et ne présente aucun vice de conformation congénital. La mère, âgée de vingtsix ans, se porte bien, quoique très nerveuse; elle ne présente aucun vice de conformation, mais un de ses frères aurait eu une affection congénitale indéterminée ; il est mort, paraît-il, des suites d'une opération qu'on lui aurait fait subir. Cette femme a fait une fausse couche de trois mois ; elle a eu un enfant mort-né à terme, un autre enfant qui mourut de convulsions à six semaines, enfin Tenfant qui nous occupe actuellement.
Chez cette enfant existe un vice de conformation symétrique, à peu près identique de chaque côté.
Le pavillon de Toreille ne se présente pas à la manière ordinaire, c'est-à-dire avec un cvasement. La partie supérieure du cartilage de la conque paraît comme rabattue sur elle-même, et vers sa partie moyenne elle se continue avec un pont cutané qui est de niveau avec la joue. En se repliant ainsi, le cartilage de la partie supérieure de la conque limite en haut un petit pertuis ; mais ce pertuis est superficiel ; le fond en est comblé par une peau amincie qui se recouvre d'écaillés épidermiques ; c'est en un mot un infundibulum. De même la partie inférieure du cartilage de la conque, au-dessous
du pont dont nous venons de parler, se recourbe en avant» ainsi que le lobule qui lui fait suite, et on trouve alors, au-dessous du pont précédent, un entonnoir plus large dont le fond est également fermé par une peau amincie. Immédiatement au-dessous du pont cutané se trouve une petite saillie comparable à Tantitragus et qui s'oppose à la conque repliée.
Au toucher, on reconnaît bien la présence du cartilage de la conque, au moins dans la partie supérieure. En le suivant avec le doigt, on sent qu'il se recourbe vers la partie étranglée pour aller s unir dans le petit pont cutané avec les tissus sous-jacents. On ne peut dire si ce cartilage existe dans la partie inférieure qui se continue avec le lobule.
L*enfant porte en outre sur la partie inférieure de la joue gauche, à 3 centimètres en arrière de la commissure labiale, un petit appendice dur et saillant, entouré par une zone de peau déprimée. Cet appendice était encore plus saillant à la naissance ; le père l'a coupé en partie avec un fil d'argent ; il en reste la portion fibro-cartilagineuse qui fait saillie.
Du côté opposé, l'oreille présente une disposition presque identique. L'ouïe est conservée de chaque côté.
Obs. XLIX. — FibrO'Chondromes préauriculaires, — Rossage (Laurence), âgée de trois mois, est présentée à la consultation de l'hôpital Trousseau le ï\ février 1883.
Le père, âgé de vingt-neuf ans, se porte bien et ne semble nullement syphilitique. La mère, âgée de vingt-sept ans, ne semble pas non plus syphilitique. Elle a eu deux enfants bien conformés, mais présentant des nœvi, l'un â la fesse et l'autre au jarret.
L'enfant qui nous occupe se porte bien ; il présente les particularités suivantes;
Du côté gauche :
!• A 1 centimètre en avant du tragus se trouve un appendice isolé, de plus d'un demi-centimètre de hauteur et étranglé à sa base.
2* A l'extrémité libre du tragus s'implante un second appendice, haut de plus de 1 centimètre ; il n'est pas droit comme les autres, mais inûéchi â sa partie moyenne; il est résistant et atteint les dimensions d un petit haricot ; sa forme donne l'idée d'un appendice qui aurait été sur le point de se bilober.
3^ En avant du cartilage de la conque se voit un autre petit appen-
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dice qui semble tout & fait comparable aux précédents, mais qui n'est pas plus gros qu'une tête d'épingle.
Les deux premiers sont situés sur une môme ligne transversale; Je dernier est implanté à 1 millimètre au-dessus environ.
Du côté droit :
i" Sur la peau du talus facial du tragus, k trois quarts de centimètre environ de sa pointe, s'insère un gros appendice btlobé; sa base offre environ 1 centimètre d'implantation et est un peu étranglée; l'appendice s'élargit en devenant vertical et ne tarde pas àse bifurquer, mais les branches de bifurcation sont très courtes et se terminent par une extrémité conoïde.
2° Un peu en avant existe une dépression large comme une pièce de vingt centimes. A son niveau la peau est amincie et l'on voit au centre une petite cicatrice blanchâtre. La mère raconte qu'à la naissance de l'enfant il existait à ce niveau un très petit orifice, qui ne tarda pas à se fermer sans suppuration.
On ne trouve aucune autre particularité sur le reste du corps.
La mère prétend que les appendices ont grossi depuis la naissance et qu'ils suivent le développement de l'enfant.
Obs. L. — Fibro-chondrome du cou. (V. fig. 22, p. 177). — Tiolet (Auguste), garçon ùgé de deuxmoîs et demi, est apporté 4 la consultation de l'hôpital Trousseau en mars I88G. Il porte sur la partie latérale gauche du cou, juste au niveau de la face externe du sternocléido- mastoïdien, en regard du faisceau sternal et à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs, une petite tumeur dont les caractères sont les suivants. Elle a la forme d'un appendice cutané saillant, comparable au molluscum et proéminant de ) centimèlre 1/2 environ. Elle est formée de deux parties : l'une régulière . pèdiforme; l'autre irrégulière; cclie-ci se confond avec la base de la tumeur, qui n'est pas pédiculée. Quand on la prend avec les doigts, on reconnaît qu'elle se compose d'un revélement cutané comparable A la peau normale et glissant sur la tumeur; elle porte à sa surface quelques poils follets; on n'y voit pas de trace de cicatrice, sauf en un point où la peau semble un peu amincie et déprimée. Ce point déprimé correspond à la partie irrégulière de la tumeur. Sous le revêtement cutané le doigt qui explore la tumeur trouve une production dure et résistante, qui donne l'impression des cartilages de l'ereille. Cette lame cartilagineuse gbsse sur les parties profondes;
on ne peut dire qu'elle se détache de la gaine du 8terno-cléido-mastoîdien, mais elle ne tient que faiblement à elle.
Rien à noter du côté de la mère; la grossesse a été bonne et Taccouchement facile. Des cinq enfants de la mère, deux seulement sont vivants ; les trois autres sont morts du croup, de méningite et de phthisie. Aucun vice de conformation dans la famille.
Opération, le 9 mars 1886. — La tumeur a été excisée k sa base et on a reconnu, en effet, qu'elle adhérait par quelques tractus fibreux à la gaine du sterno-cléido-mastoïdien. Elle a été extirpée sans hémorrhagie. La tumeur excisée, on trouve, partant de sa base, une petite tige cartilagineuse, unique d'abord, qui bientôt se bifurque. Une des branches de bifurcation est courte, un peu inégale et présente comme des saillies irrégulières du cartilage; c'est elle qui soulève la peau à la base de la tumeur. La seconde branche monte jusqu'au sommet de la tumeur; elle a 1 centimètre 1/2 de long; elle est en forme de lame et présente aussi des inégalités à sa surface ; elle se compose d*un tissu fibro-cartilagineux, et une couche de périchondre la recouvre. Tout à fait à son extrémité, cette lame présente quelques tractus fibreux qui vont à la peau.
L'examen histologique, après durcissement dans Tacide picrique, montre que la tige centrale de la tumeur est formée par des îlots de cartilage réticulé séparés par des travées conjonctives.
La peau qui recouvre la tumeur offre de petites papilles et des follicules pileux nombreux, les uns complètement développés, les autres à différents stades de leur évolution.
Le derme est séparé du cartilage central par un pannicule adi^ peux.
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^^amer. — Eine Haarbalggeschwulst im oberen Lide. Prager Viertcljahr^ schrifl f. dieprakt. Heilk., 1845, Bd. IV (Bd. 8 des ganzeii Folge), Analckten, s. 102.
dnnier. — Ann. d'oculistique, 1839, t. II, p. 163, — d'après Vassaux et A. Broca (kyste huileux de la paupière inférieure).
^. Cnfset. — Thèse citée.
Démons (de Bordeaux). — Bull, et Mém. de la Soc. de chirurgie, 21 janv. 1880, t. VI, p. 54.
I. — Kyste dermoîde huileux congénital de la queue du sourcil ^ p. 54.
II. — Kyste dermoîde sébacé congénital de Vangle interne de l'orbite, p. 59.
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Després. — Bull, et Mém. de la Soc. de chirurgie, 13 ocl. 1880, t. VI, p. 553 (kyste huileux de la région intersourcilière).
Dufour. — Bull, de la Soc. anatom., janv. 1854, p. 2, — et J. Cruveilhier, Tr. d'anal, patkol., t. III, p. 342.
Dupu3rtren. — Cité par J. Cruveilhier, Essai, i. I, p. 303, et Tr. d'anat. pathol., t. III, p. 337, note.
F. Esmarch. — Cholesteatom im Stirnbein, mit Hùlfe des Explorativtroicarts und des Mikroskopes diagnosticirt und durch Opération entfemt. Virchow's Archiv f.path. Anat., 1856, Bd. X, h. 3, s. 307.
Fano. — Journal d'oculist. et de chir., 1873-74, 1. 1, p. 42, — cité par Cusset, obs. XXXIII, p. 190.
Follin. — Bull, de la Soc. de chir., 21 sept. 1859, t. X, p. 127.
L. Gaillard (de Poitiers). — Du kyste $us-orbitaire congénital. Union médicale, 12 juin 1856, p. 302.
J. Giraldès. — Leçons cliniques sur les maladies chirurgicales des enfants, p. 338, 341, — 3 cas.
E. Gironde. — Contribution à l'étude des kystes dermotdes. Lyçn médical, 17 août 1879, t. XXXI, p. 537.
Hamilton. — Dub. Q., 64, — d'après Wagslaffe, loco cit., p. 203.
Heschl. — Prager Viertelj., loco cit., p. 40, 41.
Prescott Hewett. — Contributions to the surgery of the head. Sebaceous tumours of the cranial région. St Thomas's Hosp. Reports, 1869, vol. IV,
Hofinokl. — Drei Fœlle von echten Dermoidcysten des Unterhautbindesgewebes. Exstirpation. Ueilung. — Wiener mediz. Presse, 12 juni 1881, s. 761, — 2 obs.
Jarjavay. — Bull, de la Soc. de chirurgie, 27 juill. 1859, t. X, p. 22 et 23.
Jobert (de Lambalie). — Kyste sus-or bitaire. Usure du frontal avec intégrité du périoste. Ablation de la tumeur. Sa nature graisseuse. Guérison. — Gaz. des hôpitaux, 18 déc. 1845, p. 613.
Kerst. — Ann. d'oculist., t. XII, p. 41, — d'après Cusset.
G. Lamps. — Essai sur leskystes dermotdes du sourcil, thèse de Paris, 1874, n° 225.
Larrey. — Cité dans : Gaz. méd. de Paris, 30 sept. 1837, p. 619.
W. La^wrence. — Encysted tumours of the Eyelids, containing Hair. The London médical Gazette, dec. 16, 1837, new séries, vol. I, p. 471.
George La'wson. — Congénital tumour of the orbite. Trans. of the Pathol. Soc. of London, oct. 16, 1883, vol. XXXV, p. 379.
Liebert. — Loco cit.. Soc. de biologie, 1852 : 2 obs. personnelles de kystes du sourcil, — ei Prager Viertelj., 1858, s. 27 : 1 obs. de kyste de la région intersourcilière.
Le Dentu. — Kyste dermoide huileux congénital. Bull, et Mém. de la Soc. de chirurgie, 1879, t. V, p. 865 (kyste de la région intersourcilière).
Llttle. — Trans. Dublin Path. Soc, dec. 17, 1870, —cité par Stedman Bull.
H. Ijyford. — Extirpation ofthe Eye. The Lancet, march 3, 1827, p. 718.
Meyer. — llenle's und Pfeufer's Zeitschrift, 1851, — cité par Heschl, loco cit., p. 41.
Cormac. — Saint Thomas's Hosp. Rep., 1874 , — cité par Wagstaffe (kyste de la région intersourcilière).
Schede. — Langenbeck's Archiv f. klin. Chir., 1872, Bd. XIV, s. 18 (kyste de la région intersourcilière).
Nicaise. — Note sur la pathogénie des kystes dermoides. Observation de kyste dermoide huileux de la queue du sourcil. — Revue de chirurgie, 1883, p. 806.
OUier. — Fait cité par Cusset, loco cit., p. 184.
Ormsby. — Med, Pressand Circular, april 16, 1 873, — d'après Stedman Bull.
I. — Bull, de la Soc. de chirurgie, 29 avril 1874, 3" série," t. III, p. 234, — et Bull, et Mém. de la Soc. de chirurgie, 21 janv. 1880, t. VI, p. 62 (kyste de la région intersourcilière).
— Fait communiqué à Lebert, loco cit., Soc. de biologie, 1832.
u — Cité par Vassaux et A. Broca (kyste huileux prélacrymal).
L. Régnier. — Étude sur les kystes dermoides de la queue du sourcil, thèse de Paris, 1869, n» 177.
Xlichard. — Bull, de la Soc. de chirurgie, 25 avril 1855, t. V, p. 346 (kyste dermoide de la voûte orbitaire).
^Ueliet. — Plusieurs observations dans les thèses de Régnier et Lamps.
— Kyste osseux de la paupière supérieure gauche. Ann. d'oculistique, 1867, t. LVn, p. 184.
u — Genesis der Haarbalggeschwulst der Orbitalgegend. Prager Vierteljahrschrifl f. dieprakt. Heilk., 1844, Q. II; Analekten, s. 262.
Saint-Tves* — i^otiu. traité des mal. des yeux, p. 147, — d'après F. Gacitua, Essai sur les kystes de l'orbite, thèse de Paris, 1877, n° 314.
<^, et A. Sichel. — Considérations sur les kystes pierreux ou calcaires des
sourcils. Ann. d'oculistique, 1867, t. LVII, p. 211, — et Gaz. des hôpitaux,
iimail877, p. 221.
^aylor. — Cité par Wagstaffe, loco cit., p. 203. Trélat. — Tumeur du sourcU droit ; tissu osseux et substance crétacée. Bull.
de la Soc. anatom., déc. 1872, p. 556. O* Vassaux et V. Broca. — Loco cit^ (kyste huileux du sourcil). 'W. 'Wagstaffe. — Congénital dermoid cysts occuring in the branchial and
otherclefls. Trans. ofthe Pathol. Soc. of London, ieni. 15, 1878, vol. XXIX,
p. 194, — 3 cas.
'W. Sp. 'Watson. — An intra-orbitar dermoid cyst, resulting in abcess ; the eysi removed subsequently ; satisfactory resuit. The Lancet, july 27, 1872, vol. II, p. 118.
— Congrès d'ophthalm. de Londres, 1872, d'après Cusset, loco cit., p. 198.
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Zethermann. — Rapport sur les travaux de la Soc. méd. de Suéde, par Demangeon, 1810, — d'après Cruveilhier, Essai, l. II, p. 188, et Traité d'anat. pathoL, t. III, p. 340.
Observations personnelles I à XIX, p. 179 à 187.
KYSTES DERMOÏDES DU CUIU CHEVELU
M. Hoffmann. — Miscell. cur., déc. 2, an. V, — d'après Cruveilhier, Essai, t. II, p. 186.
Lobstein. — Traité d'anat, pathoL, Paris, 1829, t. I, p. 350, — d'après Lebert.
Auvert. — Cité par Prescott Hewett.
Lenoir. — Cité par Prescotti Hewett.
Picard. — Cité par Prescott Hewett.
Heschl. — Prager Viertelj,, 1860, loco oit,, s. 49.
Oiraldès. — Bull, de la Soc. anatom., 4i« année, juin 1866, p. 297 (kyste dermoïde de la fontanelle antérieure).
Busk. — Cité par Prescott Hewett, p. 92.
Athol Johnson. — Cité par Prescott Hewett, p. 98.
Prescott Hewett. — Contributions to the surgery of the head. Sebaceous tumours ofthe cranial région. Saint George's Hosp. Reports, vol. IV, 1869, p. 100.
Hueter. — In: Virchow's und Hirch's Jahresbertcht f. 1870, Bd. II, s. 3oo.
A. Wrany et Th. Neureutter. — (Esterr. Jahrb f. Pœdiatrik, d'après Rei\ des se. méd., 1873, t. I, p. 228 (kyste dermoïde de la fontanelle antérieure).
H. Amott. — Dermoid cyst of the scalp simulating meningocele. Trans, of the PathoL Soc. of London, jan. 20, 1874, vol. XXV, p. 228 (kyste dermoïde de la fontanelle antérieure).
Heurtaux. — Gaz. des hôpitaux, 1874, p. 547, — et article Kystes du Nouv. Dicthnn. de mcd. et de chir. prat., p. 755 (kyste dermoïde de la fontanelle antérieure).
E. Gironde. — Contribution à V étude des kystes dermoides. Lyon médical ^ 17 août 1879, t. XXXI, p. 537.
E. Tachard. — Kyste dermoïde de la région temporale droite. Revue médicale de Toulouse, XIV» année, mai 1880, p. 147.
R. Trzebicky. — Ein Beitrag zur Lokalisation der Lermoidcysten. Wiener med. Wochensch., 1885, n» 13 u. 14, — d'après CentralbL f. Chir,, 4885, s. 536.
Observation personneUe XXII, p. 189.
— — XXHI, p. 189.
— — XXHI bis, p. 190.
KYSTES DERMOfDBS DE LA CAVITÉ CRANIENNE
V. Menghiniis. — De Bononiensi scientiainim et artium Instituto atque Academia, Bonon., 1745, t. II, par? prima, p. 184, — d'après Leberl, Mém. cité. — Femme de cinquante ans ; masse pileuse du volume d'un pois, dans le ventricule gauche ; poils implantés.
Morgagni. — Le sedibus et causis morborum, epist. XXIV, n<» 4, — et Epist. anatom., XX, n» 58, — d'après Lebert, Mém. cité. —- Fœtus; la tente du cerveau renfermait un kyste contenant de la matière grasse et des poils.
Paget. — Lectures on tumours, London, 1851 , p. 31 , — d'après Lebert, Mém. cité. — Homme ; dans le tissu de la pie-mère, sous le cervelet, masse de graisse granuleuse mêlée de poils.
Ha'wkins. — D'après Paget, ibib,, cité par Lebert, et d'après Holmes, op, eit.y p. 53. — Pièces du Musée de Saint George's Hosp., série 11, i\^ 249 et série VIII, n« 100. — Enfant de deux ans et demi ; à la surface interne de la dure-mère, près du pressoir d'Hérophile était attachée une masse de matière grasse avec une boucle de cheveux foncés de 1 à 1 pouce 1/2 ; l'occipital le recevait dans une dépression et présentait môme une légère perforation.
J. Pearson Irvine. — Trans. ofthe Palholog. Soc. of London, nov. 19, 1878 ; vol. XXX, p. 195. — Dermoid cyst of the braln, — Fille de sept ans. Adhérence des méninges à la partie postérieure de la calotte crânienne ; abcès comprenant la plus grande partie du cervelet, la région postérieure de la moelle allongée et la partie supérieure de le m celle cervicale ; pus, matière caséeuse, touffes de cheveux. Ventricules distendus par du liquide limpide.
F. Widal. — Soc. anatom., 1885. V. obs. XXIV, p. 191.
Millîarégis (de Céphalonie). — Fait communiqué à la Soc. royale d'Athènes, par Th. Aretacos, — d'après Gegg-Markheim, thèse citée, p. 25. — Fœtus de sept mois ; hydrocéphalie ; dans le cerveau, deux fœtus parasites constitués par des masses de tissu conjonctif qui représentent le tronc et auxquelles viennent aboutir les extrémités, nettement définies, des membres supérieurs et inférieurs ; en outre, poches contenant des poils, dents, fragments osseux, en sorte que dans ce cerveau olympien, dit l'auteur, il y avait au moins deux parasites et peut-être quatre.
KYSTES DERMOÏDES DU NEZ
W. Lawrence. — Encysted tumors of the Eyelids, containing llair. London médical Gazette, new séries, vol. I, 1837-38, december 16, 1837, p. 472,
J. Cruveilhier. — Anat. pathoL, 1. 1, 18Mivr., p. 3 de l'explication des planches 111, IV et V.
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J. Cruveilhier. — Traité d'anat, pathol. gén., t. III, p. 340-341.
En 1847, à la Société anatomique, il cita le même cas disant que Torifice était placé sur Taile du nez. BulL de la Soc. anatom, 22« année, mars 1847, p. 96.
Observation personnelle XX, p. 187.
— — XXI, p. 188.
KYSTES DERMOÏDES DE LA JOUE
Vemeuil. — Kyste dermoîde profond de la face, situé au niveau de la commissure iniermaxillaire et accolé à la face externe du maœillaire supérieur. Extirpation. Guérison. — Cusset, thèse citée, p. 201, obs. XXXVII. — Femme de vingt-quatre ans, débul remontant à plusieurs années, côté droit. Kyste principal contenant une matière muqueuse et des amas de matière caséeuse avec cellules épithéliales semblables à celles des glandes sébacées ; poils follets ; saillies papilliformes de la paroi ; épithélium pavimenteux. Nombreux petits kystes secondaires à contenu muqueux et à revêtement d*épithélium pavimenteux.
Il faut peut-être considérer comme dermoîde un kyste stéatomateux développé dans Tépaisseur de la joue droite, observé parRigal (de Gaillac), Bull, de la Soc. de chir., 30 juill. 1851, t. Il, p. 218.
KYSTES DU COU
1® Kystes dermoîdes.
Dupu3rtren. — Kystes séreux développés au cou entre Vos hyoïde et le cartilage thyroïde. Gazette des hôpitaux, t. V, 26 juill. 1831, n« 26, p. 101. — Kyste thyro-hyoîdien, chez une fille de treize ans, existant depuis Tâge de quatre ans, renfermant une matière mélicérique dans laquelle le chirurgien croit apercevoir quelques poils.
Oiraldès. — Bull, de la Soc. anatomique, 22^ année, mars 1847, p. 96. — Homme de vingt et quelques années ; début incertain ; siège au milieu de la distance qui sépare le cartilage thyroïde de la fourchette stemale ; contenu : pus crémeux, quelques poils blancs.
Heschl. — Ueber die BermoidrCysten. Prager Vierteljahrschrift f. dieprakt. Heilk. XVII'" jahrg., 1860, IV'" Bd. Original Aufsxtze, s. 48. — V. p. 22.
R. Virchow. — Ein tiefes auriculares Dermoid des Halses. Virchow's Arckiv f.pathol. Anal., 1866, Bd. XXXV, h. 1, s. 208. — Femme de vingt-quatre ans, tumeur remarquée à Tàge de quatorze ans, occupant la région parotidienne gauche. Contenu blanc jaunâtre. Adhérence de la paroi à la gaine de la carotide ; plaque dure à ce niveau composée de cartilage et de flbrocartilage ; paroi dermoîde avec glandes sébacées.
P. Broca. — Tr. des tumeurs, Paris, 1869, t. II, p. 79, note 1. — Jeune homme de dix-sept ans. Kyste thyro-hyoîdien, apparu vers treize ans, contenant de la matière sébacée et des poils.
Max Schede.— Ueber dietiefen Atherome des Ilalses, Langenbeck*s Archivf. klin. Chirurgie, 1872, Bd. XIV, s. 1.
I. Obs. 2. — Garçon de quinze ans, début vers treize ans et demi. Kyste siégeant vers le milieu du sterno-mastoîdien gauche et s'étend ant jusqu'aux vertèbres cervicales, contenant de la matière athéromateuse avec des cellules cornées. Paroi dermoîde sans poils ni glandes.
II. Obs. 3. — Fille de vingt-deux ans, début à l'âge de onze ans; tumeur siégeant à gauche immédiatement en avant du sterno-mastoîdien, ouverte une première fois, puis récidivée. Contenu atliéromateux. Paroi dermoîde sans poils ni glandes.
Bordeaux médical, l'« année, 1872,25 août, no27, p. 211. Kyale dermoîde thyro-hyoidien. — Jeune homme de dix-huit ans ; tumeur remarquée à rage de six mois ; adhérence à l'os hyoïde. Contenu graisseux , poils soyeux et blanchâtres.
A. Heurtaux. — Nouv. Dictionn. de mcd. et de chir. pratiques, t. XIX, 1874, art. Kystes, p. 753. — Jeune homme de dix-neuf ans ; division congénitale du voile du palais ; kyste Ihyro-hyoïdien, remanjué à l'âge d'un mois, adhérent au périoste de l'os hyoïde ; contenu formé de cellules épidermiques et de quelques poils.
Panas. — Bull, de la Soc, de chirimjle, 29 avril 1874, 3« série, l. III, p. 235, et Giiz. des hôpitaux, 19 mai 1874, n** 57, p. 451. — Jeune homme de vingt ans, tumeur remarquée deux mois avant; siège tliyro-hyoïdien ; adhérence à l'os hyoïde ; contenu sébacé avec des cheveux blonds.
B, Nemnann et P. Baumgarten. — Zwei Fœlle von Fistida Colli congnùta cystica {Kiemengangscyste Roser). Langenbcrk's Arch'v f. klin. Chh'., 1877, Bd. XX, s. 819.
1. Fall Neumann, s. 819. — Femme de viiigt-lrois ans; tumeur congénitale à la partie antéro-inférieure droile du cou. Contenu analogue à la terre glaise. Paroi revêtue d'épilhélium pavimenleux et d'épithélium vibratile.
2. Fall Baumgarten, s. 821. — Homme de cinquante-huit ans; tumeur remarquée un an avant; occupant la partie latérale droite du cou. Contenu jaune pâteux. Paroi tapissée d'un mélange d'épilhélium pavimenteux stratifié et d'épilhélium vibratile.
• Tachard. — Kyste dermoîde pi li-graisseux dans la région sous-hyoidienne. Extirpation, — Revue médicale de Toulouse, octobre 1878, n® 10, p. 321. — Jeune homme de dix-huit ans ; kyste remarqué à huit ans, situé à la partie inférieure de la région sous-hyoïdienne, au-dessus du sternum. Adhérence postérieure à la trachée. Contenu comparé à du fromage blanCy à du mastic mou de vitrier ; poils.
!• CKronde. — Contribution à l*étude des kystes dermoîdes, Lyon médical, 17 août 1879, t. XXXI, p. 537; obs. 1. — Homme de vingt-trois ans; kyste reconnu à onze ans, thyro-hyoïdien, adhérent à Fos hyoïde. Con-
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tenu blanc crômeux avec de nombreux poils. Paroi dermolde sans papilles ni glandes sudoripares.
T. Bryant. — Case of oil cyst removcd from the parotid région. Transact of the Pathol. Soc. of London, vol. XXXIIl, oct. 15, 1881. — Femme de dix-neuf ans, tumeur congénitale au-dessous de Toreille gauche etseconde tumeur plus petite au-devant du lobule et communiquant avec la première. Adhérence au nerf facial. Contenu huileux. Paroi cutanée dans laquelle on trouva un poil rudimenlaire (examen par Goodhart).
Observation personnelle XXV, p. 193.
— — XXVI, p. 194.
2<* Kystes branchiaux probablement dermoîdes.
Quain. — KncysUd iumour of the neck. Opération. — The médical Times, vol. XXI, april 20, 1850, p. 295. — Femme de trente-six ans; débuta vingt-un ans ; tumeur siégeant sous la base du maxillaire inférieur, un peu au-devant de Tangle. Contenu : sérosité et matière athéromateuse.
Chassaignac. — BulL de la Soc. anatom., 33* année, juin 1858, p. 274. — Enfant de quinze ans; kyste de la région sus-hyoïdienne, opéré déjà six ans auparavant et récidivé. Contenu sébacé : cellules épithéliales et cristaux de clioleslérine (examen par Dufour).
Langenbeck. — Beilrœge zur chirurgischen Pathologie der Venen. Arehiv f. klin. Chir., 18G1, Bd. l.
I, s. 14. — Dermodicyste ander Gefœsscheide der Vena jugvdaris interna. Extirpation mit ausgedehnter Ablœsung der Vene. Heilung. — Jeune fille de dix-sept ans ; côté gauche, tumeur étendue de Tangle de la mâchoire au cartilage cricoîde; adhérence à Tapophyse styloideet à la gaine des vaisseaux. Contenu athéromateux (cellules épithéliales et cholestérine).
Examen histologiquepar A. Lficke, ibid., Ueber Atheromcysten der Lymphdrnsni , s. 356. — Paroi tapissée d'épithélium pavimenteux slratitlé, au-dessous duquel on trouve du tissu réticulé, mais séparé de répithéliuni par une mince couche cellulaire. LQcke considère ce kyste comme un kyste athéromateux développé dans un ganglion; mais peut-être s*agit-il seulement d*un ganglion adhérent à la paroi d'un kyste athéromateux. V. 1*' cas de Max Schede.
II, s. 25. — ExsUrpation ciner Dcrmoidcyste von der Scheideder grossen Halsgefxsse. Verwnndcrung der Vena jugularis communis. Stillung der Blutung ditrch Compression. Heilung. — Fille de vingt ans, début à neuf ans, côté gauche; tumeur entre le cartilage thyroïde et le sterno-mastoïdien. Contenu athéromateux, cholestérine.
P. Broca. — Tumetirs, t. If, p. 79, note 2. — Fille de dix ans, kyste thyro-
hyoïdien, reconnu à six ans. Contenu granuleux, sébacé.
Max Schede. — Ueber die tiefen, etc., loco cit. Obs. I. — Jeune homme de dix-sept ans ; tumeur siégeant sous le bord antérieur du sterno-mastoidien gauche ; quelques adhérences à la gaine des vaisseaux, prolongement
entre le larynx et le pharynx. Contenu crémeux (cellules épithéliales). Au-dessous de répithélium stratifié qui tapissait la cavité kystique , on trouva un tissu conjonctif très riche en leucocytes, surtout au voisinage immédiat de Tépithélium ; mais nulle part il ne présentait de structure folliculaire. Au-dessous de ce tissu conjonctif, et séparé de lui par une zone de tissu conjonctif normal, on trouva du tissu ganglionnaire ordinaire avec des follicules bien caractérisés ; il n*y avait aucune communication vasculaire entre ce dernier tissu et la couche conjonctive sous^ épithéliale. Il y a lieu de penser que Taspect delà couche sous-épithéliale était dû à un état inflammatoire produit par l'injection iodée et que le tissu ganglionnaire observé provenait d'un ganglion intéressé par Topération et extirpé avec la paroi du kysle qui adhérait à la gaine carotidienne.
La sœur jumelle de ce malade avait deux fistules branchiales externes en avant des conduits auditifs.
Volkmann. — Fait rapporté par Max Schede (loco cit., p. 19). — Jeune homme de dix-huit ans; kyste existant depuis quelques années sous le bord antérieur du sterno-mastoîdien, contenant une bouillie assez épaisse.
Xuecke. — Die Lehrevonden Geschvùlsien. Uandb. deraltgem, u. spec. Chir. V. Fitha M. Billroth, Bd. Il, Ablli. I, s. 126. — Femme de vingt-quatre ans ; kyste dermoîde; région sous-maxillaire droite; adhérence principale à Tapophyse styloîde.
Campenon. — Obs. du service de Giraldès, in : L.-F. Guérin, Des kystes congénitaux du com et de leur traitement, thèse de Paris, 1876, n^ 392 ; obs. Vn, p. 28. — Garçon de onze ans; tumeur congénitale de la région parotidienne gauche. Excision partielle et cautérisation ; contenu consistant en une bouillie brunâtre ; paroi tapissée d'une couche épithéliale à cellules polygonales inégales , reposant sur un tissu cellulo-fîbrcux dense.
Scmarch.. — Zur Behandlung der tiefen Atheromcysten des Halses, Langenhed^s Archiv f, kl. Chir., 1876, Bd. XIX, s. 224. L Cas de la flg. 1. — Jeune fille de vingt-deux ans; kyste existant depuis plus de deux ans, côte droit. Contenu purulent (épithélium et corpuscules de pus).
n. Cas de la flg. 2. — Garçon de cinq ans; région sous-maxillaire droite. Liquide brun trouble, beaucoup d'épithélium plat et cholestérine.
III. Cas de la flg. 3. — Jeune homme de vingt ans; kyste existant depuis quinze mois à la partie supérieure et latérale du côté droit. Liquide jaunâtre mélangé de grumeaux blanchâtres riches en cellules épithéliales.
IV. Cas de la flg. 4. — Homme de vingt-huit ans ; début à vingt-sept ans; c6té droit.
■^^ Bidder (de Mannheim). — Zur Casuistik und Behandlung der tiefen Athe^ ^^mcysten des Halses. Langenbeck's Archiv f. klin. Chir., 1877, Bd. XX, «.434.
Jeune fille de vingt-cinq ans ; tumeur remarquée à douze ans, immédia-
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tement au-dessus de la fourchette stemale. Contenu caséeux (détritus graisseux, cellules épithéliales).
De Saussure Ford. — Extirpation of teratoma; or teratoid tumour. The American Joum. ofthe médical sciences, jan. 1879, new séries , vol. LXXVII, p. 91. — Femme de quarante-quatre ans; tumeur remarquée à dix-huit ans derrière Toreille, ayant envahi la face et le cou. Examen par R.-H. Fitz : Ilots cartilagineux dans du tissu fibreux, graisse, tissu muqueux, bandes épithéliales ressemblant au corps muqueux, et corps arrondis composés d'écaillés épidermiques.
Tillaux. — Kyste dermoide de la région sus-hyoïdienne. Gaz. des hop., 23 juin 1885, n^ 72, p. 569. — Femme de vingt-huit ans; tumeur remarquée à 7 ans; développement successif; région sus-hyoïdienne, médiane et latérale gauche. Extirpation.
3<* Kystes branchiaux mucoldes.
F. Jouon. — Kyste du cou muni d*épithélium vihratile. Joum. de la sect. de méd. de la Soc. acadétn. de la Loire-Inférieure, 40® vol., 211* livr., p. 23, Nantes, 1864, — ; d'après Heurtaux, art. Kystes, p. 736. — Jeune homme; tumeur remarquée vers dix ans ; médiane, immédiatement au-dessous du larynx. Contenu : boue noirâtre. Paroi conjonctive revêtue d'épithélium cylindrique vihratile.
Nélaton. — Obs. recueillie par Anger. — J.-Ch. Dumoulin, De quelques productions hé ter otopiques de muqueuses à épithélium prismatique cilié, thèse de Paris, 1866, n® 256 ; obs. I, p. 22. — Garçon de douze ans, début à neuf ans ; tumeur médiane, thyro-hyoïdienne, contenant un liquide filant. Incision, fistule consécutive. Paroi muqueuse avec épithélium prismatique vihratile.
Houel. — Fistide prélaryngée thyro-hyoidienne. Bull, de la Soc. de chirur^ gie, 22 avril 1874, 3° série, t. lit, p. 220, — et Gaz. des hôpitaux, 30 mai
1874, n° 62, p. 491. — Garçon de douze ans et demi ; kyste thyro-hyoïdien remarqué à sept ans ; incision fistuleuse, trajet recouvert d'épithélium cylindrique vihratile (examen par Th. Anger).
Tapret. — Obs. in : V. Affre, Des kystes thyro-hyoidiens, thèse de Paris,
1875, no 373; obs. II, p. 36. — Fille de cinq ans et demi; tumeur médiane, thyro-hyoïdienne, augmentant de volume après le repas et quand on provoquait une salivation abondante ; ouverture spontanée et fistule
. consécutive, donnant issue à un liquide filant, opaUn, plus abondant pendant la mastication. Un stylet pénétrait vers la base de la langue au niveau de l'épiglotte. Un bourgeon charnu, saillant à l'extérieur et excisé» . présentait un revêtement d'épithélium vihratile.
4<> Éystes branchiaux de nature indéterminée.
Dupuytren. — Obs. recueillie par Rognetta : Revue médicale française et étrangère, 1834, 1. 1 ; p. 379, obs. VI. — Homme de cmquante ans ; kyste
Ihyro-hyoïdien, datant de Tenfancc ; accidents dyspnéiques. Contenu : matière liquide jaunâtre et épaisse.
Flaubert. — Obs. recueillie par Laloy, in : Fleury et Marchessaux, De quelques tumeurs enkystées du cou, etc. Arch. gén, de méd,, 1839 (3« série, t. V), p. 435, obs. V. — Femme de trente ans ; tumeur remarquée à vingt-cinq ans ; rég. latérale gauche du cou. Paroi ressemblant à la muqueuse stomacale ; liquide café au lait, chargé de paillettes brillantes.
Paget. — Cité par Heurtaux, art. Kystes, p. 753. — Pièce du musée du Collège des chirurgiens. — Kyste adhérent à l'os hyoïde, chez un matelot de cinquante à soixante ans et datant d'aussi longtemps que le malade pouvait se souvenir. Contenu mélicérique.
J. Gilles. — De hygromaticis cysticiscongeniiis, etc., Bonn, 1852, — et Arch, gén. deméd,, 1853, 1. 1, p. 82. — Kyste du cou chez un nouveau-né ; côté gauche ; ponction, ligature à la base ; mort. Contenu albumineux ; paroi ressemblant à une muqueuse ; deux loges communiquant par un canal étroit.
Ce cas, cité parCusset (p. 142) comme kyste branchial, nous parait se rapporter plutôt à un kyste séreux.
X«arrey. — Bull de la Soc. de chir., 20 a\Til 1853, t. III, p. 489 ; 27 avril, p. 503, et 15 juin, p. 607. — Soldat ; kyste pré thyroïdien, développé depuis quatre ans, communiquant par un trajet canàliculé avec une tumeur sus-sternale dont Touverlure reste fistuleuse. Sérosité roussâtre, fausses membranes tubulées. Guérison par les injections iodées.
Rouget. — Obs. citée dans Verneuil, Recherches anat. pour se;Ti> à l'histoire des kystes de la partie sup. et méd. du cou. Arch. gén. de méd., 1853, vol. 1, p. 189. — Kyste médian thyro-hyoïdien existant depuis longtemps chez un adulte. Contenu crémeux renfermant de nombreuses cellules épithéliales et des cristaux de cholestérine.
Considéré par Verneuil comme développé aux dépens de la pyramide de Lalouetle, ce kyste nous parait être «rorigine branchiale.
faucon. — Note sur deux cas de fistules branchiales. Bull, de la Soc. de chir., 22 avril 1874, 3« série, t. Dï.
Obs. I, p. 213. — Femme de trente-neuf ans ; fistule branchiale borgne externe, du côté gauche, au niveau du cartilage thyroïde ; tumeur ouverte à sept ou huit ans. Sécrétion analogue au mucus utérin. Obs. II, p. 215. — Femme de vingt-huit ans; à l'àge de deux ans, formation d'une tumeur qui s'ouvrit et laissa une fistule médiane, th}TO-hyoïdienne. Dissection. Adhérence du trajet à la membrane thyro-hyoïdienne.
X^hafontaki (d'Écouen). — Fistule Ironchiale. Union médicale, 27 juin 1874, p. 1036. — Fille de trois mois; fistule congénitale à égale distance du cartilage cricoïde et de la fourchette sternale ; la fistule s'étant fermée, formation d'une tumeur à contenu sébacé.
Cette observation de fistule bronchiale (?) est considérée avec raison par Cusset (p. 94) comme un cas de fistule branchiale transformée en kyste.
V. Affre. — ÏUi% kystes thyro-hyoidiens, thèse de Paris, 1875, n« 373; obs. I, p. 31 . — Malade du service de Tillaux ; homme de vingt et un ans; à six ans tumeur médiane, àTunion des régions sus- et sous-hyoIdiennes, qui disparut, puis reparut à dix ans. Contenu jaunâtre, granuleux, semi« liquide.
De Saint-Germain. — Kyste prélaryngé, — séton filiforme. — Guérison. — Ann, 'les mal. de Voreille et du larynx, t. I, 1875, p. 398. — Fille de quatre ans ; tumeur remontant à sept mois, médiane, adhérente profondément au cricoîde, contenant un liquide assez épais, un peu rougeâtre.
S. Duplay. — Des fistules congénitales du cou {fistules branchiales). Arch. génér. de tnéd., 1875, vol I, p. 85. — Soldat de vingt-deux ans; tumeur remarquée depuis quelques mois vers la partie inférieure et droite du cou ; continue en haut avec un cordon induré qui semble adhérer à la grande corne droite de l'os hyoïde.
— Fistule congénitale du cou consécutive à l'ouverture d'un kyste hranchial. Pathogénic, Diagnostic. Traitement. — Pivgrês médical, 28 avril 1877, p. 321. — Fille de quatorze ans, portant depuis un an une petite tumeur sus-stemale; celle-ci s*ouvrit et laissa une fistule; écoulement semblable au mucus nasal ; cordon canaliculé reliant lorifice à la partie droite du corps de Tos hyoïde.
Ollier. — Observation, recueillie par Gusset, thèse citée, p. 66, obs. I. — Femme de vingt-huit ans; h Tâge de deux mois, tumeur sus-stemale dont Touverture resta fistuleuse. Traitements divers ; liquide contenant des cellules muqueuses et des leucocytes.
Démons. — Kystes congénitaux canaliculaii*e$ du cou. Observations présentées devant la Soc. de tnéd. et de chir. de Bordeaux, 3 iuiWei 1885. — Anal. in : Rev. mens, des mal. de Venfance, août 1885, p. 377.
l^f cas : jeune fille ; à cinq ans, tumeur au niveau de Tos hyoïde, ouverte spontanément; fistule consécutive; dissection du trajet jusqu'en arrière de l'os hyoïde.
2*^ cas : enfant de dii ans ; à dix mois, tumeur au niveau du cartilage CI iroïdo, ouverte spontanément ; fistule consécutive.
Dubar (de Lille}. — Sof. de rhirurgi**, 22 juillet 1885 ; rapport par Monod. — Jeune fille de dix-neuf ans ; kyste congénital de la région hyoïdienne; deux opérations. Bourgeons épithéliaux.
Observation personnelle XXV11, p. 195.
KYSTES DERMOÏDES DU PLANCHER BUCC^^L
Pierre de Marchettis. — Observ. de tumeur mélicérique au-dessous de la langue orrc génc de lu rcspirtition, in : Warmont, Becueil d*obsa*vation$ rares de viédccinc et de chirurgie, par Pierre de Marchettis, traduit en français et précédé d'une étude historique sur la vie et les ouvrages de Fauteur. Thèse de Paris, 1858, n^ 105, p. 69, obs. XXXI.
Jourdain. — Traité des maladies de la bouche, t. II, 1778, p. 558 et 559 (cité d'après la thèse de Laudela, p. 39). — Deux observations empruntées au Dictionnaire raisonné d'anatomie, 1. 1, p. 620. — Ces deux obser- Talions sont peu précises : dans la f le contenu est comparé à la substance cérébrale, mais un peu moins consistant ; dans la 2° c'était une humeur de la nature du mélicéris.
Desault. — Œuvres chirurgicales, édition Bichat, t. II, Paris, 1813, p. 216; observ. de Hemu. — Femme de vingt-quatre ans ; tumeur datant de Tenfance, renfermant une matière blanchâtre grumelée.
Sioherer. — Rapport annuel sur Vhôpiial d^Heilbronn, 1837-38 (d'après Ja thèse de Bertherand, p. 9). — Observ. de tumeur à contenu athéromateux, du c6té droit, chez un jeune homme de dix-sept ans, datant de deux ans.
Syme. — Observation citée d'après la thèse de Bertherand, p. 9. — Tumeur datant de l'enfance, chez une jeune fille de vingt-quatre ans, contenant une matière grisâtre, lardacée. Un autre fait de Syme, relatif à un kyste congénital médian, chez un garçon de dix-sept ans, est mentionné dans le mémoire de Gombalat.
RigawL — In : Bertherand, Recherches sur les tumeurs sublinguales, thèse de Strasbourg, 1845, 2« série, n^ 151, p. 9. — Femme de vingt-quatre ans, tumeur sublinguale du côté droit, contenant une matière grasse comparée à du suif ramolli.
Linluurt. — Observ. de Dehler, (Ester rcichische Zeitung, 1857, n? 3, — in : Gazette hebdomadaire, 20 févr. 1857, n^ 8, p. 134. — Kyste athéromaleux chez une femme de vingt-un ans, datant de deux ans.
— OEsterreich. Zeitschr., n<> 14, — in : Gazette hebdomadaire, 9 j uill. 1858 , n® 28, p. 502. — Kyste médian, chez un homme de vingt-huit ans, empêchant le rapprochement des mâchoires, gardant l'empreinte du doigt, contenant une matière épaisse et blanche et des poils courts et incolores.
%chet. — In : J.-B. de Landeta , Réflexions sur quelques tumeurs sullln' guales, thèse de Paris, 1863, n<» 40, p. 45, obs. XIII. — Tumeur médiane à contenu sébacé chez un enfant de quelques jours.
I^enonvilliers et Vemeuil. — Observation publiée in : Compendium de chirurgie pratique, Paris, 1852-1861, t. III, p. 731, et complétée dans la thèse de Landeta, p. 47, obs. XIV. — Tumeur médiane chez un homme de vingt-huit ans , datant de l'enfance, ouverte par Denonvilliei-s et contenant une matière caséeuse. Récidive un an après avec déviation des dents et de la mâchoire inférieure; extirpation par Verneuil; adhérences médianes du menton à Tos hyoïde ; elle contenait des poils follets et était revêtue d'épithélium pavimenteux stratifié.
^d. CruTeilhier. — Bull, de la Soc. anatomiquc, 37** année, 1862, p. 43. — Tumeur médiane, chez un homme de soixante-deux ans; contenu sébacé, magma blanchâtre avec de petits corps jaunes plus résistants (cellules épithéliales).
^. Oallard. — Bull, de la Soc. anatomique, mai 1865, p. 301. Kyste buccal
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observ. lue par de Monlfumat. — Jeune fille de vingt ans; tumeur constaK^'e à douze ans, gardant Timpression du doigt, gênant la phonation et la déglutition. Le contenu , semblable à de la châtaigne cuite, fut examiné par Cornil; il présentait des amas de cellules épithéliales pavimenteuses très grosses.
Denonvilliers. — Observ. publiée par Paq[uet, Arch. génér. de médecine, 1867, vol. II (6« série, t. 10), p. 27, — et BulL de la Soc. ancUomique, juin 1867, p. 428. — Tumeur latérale gauche, chez une femme de dixsept ans, ayant débuté à douze ans ; contenu sébacé ; paroi formée de derme et d'épiderme sans poils ni glandes.
Verneuil. — Kyste dermoîde du plancher de la bouche. BulL de la Soc. anatomique, mars 1872, p. 110, — Jeune fille de dix-huit ans; début incertain remontant à trois ans au moins; siège médian; adhérences à Tos hyoïde ; contenu formé d*une bouillie stéatomateuse (cellules pavimenteuses et épithélium sébacé).
A. Padieu (d*Âmiens). — Kyste dermoîde de la partie latérale droite du plancher de la bouche. France médicale, 22 avril 1874, n« 32, p. 249. — Femme de vingt-trois ans ; tumeur remarquée à dix-huit ans ; fluctuation ; plusieurs ponctions ne ramenant aucun liquide ; contenu graisseux semblable à du suif demi-fiuide.
P. Gueterbock. — Ucber eine Dermoidcyste am Boden der Mundhœhle (Kiemengangscyaten). Langenbeck's Archiv f. klin Chirurg., 1878, Bd. XXn, h. 4, s. 985. — Homme de vingt-six ans, début un an avant ; tumeur de la région sublinguale gauche, fiuctuante, gênant la parole, la mastication, la déglutition et la respiration. Contenu comparé à de la bouillie de gruau avec des cheveux crépus de 1 à 2 centimètres. Adhérence solide de la poche à l'os hyoïde.
Richet. — In : E. Barbes, Contribution à Vétude des hystes dermoîdesdu plancher de la bouche, thèse de Paris, 1879, n° 203 ; p. 48, obs. XIV. — Femme de vingt-huit ans ; siège latéral droit ; contenu consistant en une matière grisâtre, épaisse (granulations graisseuses, paillettes de cholesléiine, plaques épithéliales), avec un bouquet de poils.
— In : E. Barbes, op. cit., p. 48, obs. XV. — Fille de quatorze ans; tumeur datant de sept à huil mois, médiane, fiuctuante, à contenu caséeux et sébacé.
W. Oruber. — Cystis alheromatosa prœhyoidea submuscularis. Virchoufs Ai'chiv f.path, Anat., 1880, Bd. LXXXI, s. 442. — Kyste trouvé sur le cadavre d'un jeune homme d'une vingtaine d'années. Contenu athéromateux ; considéré comme dermoîde.
Després. — Observ. publiée par Meunier, Gazette des hôpitaux, 31 mars 1881, et BvlL de la Soc. anatomique, février 1881, p. 122. — Homme de cin(juanie-deux ans; tumeur inaperçue jusque-là, mais ayant déterminé un timbre particulier de la voix, siège médian, contenu grisâtre. Examen hi stologique par Variot : cristaux de cholestérine et d'acides gras, paroi formée d'un chorion et d'un épithélium pavimenteux stratifié, sans pofls ni glandes.
Hofinokl. — Drei Fœlle von echten Dermoidcysten des Unterhautbindegewehes. Exstirpalion.Heilwig. — Wiener medizinische Presse, 12 juni 1881, n* 24, s. 761 ; 3 Fall, s. 762. — Femme de vingt-huit ans; tumeur remarquée depuis six mois, médiane, renfermant une matière grasse. Paroi, examinée par Chiari, à structure épidermique.
Th. Anger. — Bull, et Mém, de la Soc. de chirurgie, 22 juin 1881, t. VII, p. 478. — Kyste dermoïde, latéral, chez une jeune fille.
Diiplay, ibid., cite un cas personnel inédit, diagnostiqué et opéré facilement.
Nicaise. — BulL et Mém. de la Soc. de chirurgie, 29 juin 1881, t. VII, p. 498. — Kyste dermoïde canaliculé de la bouche. Petite fille delroisans; tumeur située à gauche, mais rattachée par un cordon exactement médian et canahculé au milieu des apophyses géni.
Combalat (de Marseille). — Mémoire sur une observation de kyste dermoïde du plancher de la bouche. Rapport par Polaillon. BulL et Mém. de la Soc. de chirurgie, 29 juin 1881, t. VII, p. oOo. — Homme de trente-cinq ans ; tumeur congénitale, médiane; légère dépression osseuse au-dessous des apoplyses géni. Paroi dermoïde avec poils et glandes.
E. Ozenne. — Des kystes dermoldes sublinguaux. Arch. génvr. de médecine, 1883, vol. I*', mars, p. 278; observ. I, p. 281. — Femme de vingt-un ans; tumeur remarquée peu après la naissance , médiane , gênant la phonation ; adhérences profondes non osseuses. Examen de la paroi par Dubar : structure dermoïde , poils , glandes sébacées, pas de papilles. Derrière ce kyste s'en trouvait un autre plus petit contenant du mucus.
Barker. — A case of Large Sebaceous or Dermoid Cyst in the longue, Removed by opération; with cure. Clinical Society o/'Iowdon, june 1, 1883. The British médical Journal, 1883, vol. I, june 9, p. 1122. — Femme de vingt-huit ans; début à vingt-un ans, tumeur médiane, immédiatement derrière la symphyse maxillaire, repoussant la langue contre la voûte palatine, située entre les génio-glosses et contenant de la matière sébacée (examen microscopique, iypical sebaceous mattcr). Il mentionne un autre cas personnel, sans détails.
^* Dardignac. — Observation de tummr dermoïde du plancher buccal. Bévue de chirurgie, 1884, p. 6oo, et Bull, et Mém. de la Soc. de chirurgie, 3 oct. 1883, t. IX, p. 710, rapport de Chauvel. — Jeune homme de vingt-un ans; tumeur datant de quelques mois, médiane, adhérant inlimomcnt aux apophyses géni. Paroi dermoïde sans papilles, ni poils, ni glandes; contenu stéatomateux.
•*. Williston Wright. — Case of congénital Cyst ofthe Tongue. The medic. Becord, New-York, vol. XXVH, may 10, 1885, p. 537. — Fille de six ans ; langue volumineuse depuis la naissance, saillante hors de la bouche; troubles fonctionnels. Extirpation d'un kyste renfermant un liquide épais, jaunâtre (détritus granuleux, cellules graisseuses, corpuscules granuleux). S*agit-il d'un kyste dermoïde ?
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KYSTES DERMOÏDES DU STERNUM
Venot. — Gazette méd. de Paris, 2« série, t. V, 30 sept. 1837, p. 618, d'après le Journal de méd. pratique ou recueil des travaux de la Soc, de méd. de Bordeaux.
J. Cloquet. — Bull, de la Soc. de chirurgie, 3 janv. 1855, l. V, p. 23o.
Ed. Simon. — Bull, de la Soc. anatomique, avril 1858, p. 129.
Nélaton. — in : J.-Ch. Demoulin. De quelques productions hétérotopiques de muqueuses à épithélium prismatique cilié, thèse de Paris, 1866, n9 256; p. 26, observ. V. — Kyste muqueux présternal avec épithélium prismatique à cils vibratiles. Traitements divers. Récidives. Ablation totale. Guérison. Observ. par Fontaine ; examen histologique par Robin, p. 31.
Landrieux. — Bull, de la Soc. anatomique, juillet 1868, p. 439.
Observation personnelle XXVIII, p. 195.
KYSTES DERMOÏDES DE LA RÉGION MAMMAl RE
Gerdy. — Bull, de la Soc. anatom., 27® année, févr. 1852, p. 42; — pièce présentée par Rombeau. — Jarjavay. Anat. chirurg., t. P', p. 422, Paris, 1852. — E. Guyot. Quelques observations de tumeurs de la ma^ melle, thèse de Paris, 1853, n^ 119, p. 22, observ. VII.
Lebert. — Bull, de la Soc. anatom., ibid.
Burgg^œve. — Observation tirée des Annales et Bulletins de la Soc. de médecine de Gand, — citée par Paul Horteloup, Des tumeurs du sein chez l'homme, th. agrég., Paris, 1872, p. 53.
Albers. — Cité par Cornil et Ranvier, Manuel d'histol. pathol., 2®édit., t. H, p. 746, Paris, 1884.
KYSTES DERMOÏDES DE LA REGION OMBILICALE
Blot. — Bull, de la Soc. de chirurgie, 29 avril 1874, 3« série, t. UI, p. 236.
E. Ktlster. — Die Neubildungen am Nabel Erwachsener und ihre operative Behandlung. Langenbeck's Archiv f. klin. Chirurgie, 1874, Bd. XVI, s. 234; Fall 7, DermoUl am Nabel, s. 237.
CHielliot (de Reims). — Observation de kyste sébacé pédicule de l'ombilic. Revue de chirurgie, 1883, p. 193.
Lannelongue et Frémont. — De quelques variétés de tumeurs congéni" tfiles de l'ombilic. Arch. génér. de médecine, 1884, vol. I*", janv., p. 36; observ. VII, Kyste sébacé congénital de l'ombilic, p. 56.
Observation personnelle XXIX, p. 195.
KYSTES DERXOIDES DES MEMBRES
Vénot. — Kysle pilettx sur la face antérieure de la jambe. Gazette médicale de Pans, 30 sept. 1837, p. 618, — d'après le Journal de médecine pratique ou recueil des travaux de la Société de médecine de Bordeaux,
Hofinokl. — Wiener mediziniscîie Presse, 1881, 12 juni, s. 761.
Josias. — Tumeur de la région trochantérienne, grande difficulté du diagnostic. Examen histohgique {kyste dermoîde). Bull, de la Soc. clinique de Paris, 1878, 15 nov., p. 224.
Variot el Ch. Remy. — Kyste sébacé de la cuisse. Bull, de la Soc. anatomique, nov. 1879, p. 673.
Pinas. — Kyste mélicérique, situé sous la patte d'oie entre celle-ci et le tibia, du volume d^un œuf de pigeon, chez une jeune fille de huit ans. Bull, de la Soc. de chir., 2« série, t. X, 5 mai 1869, p. 198.
KYSTES DBRMOIDES DES DOIGTS
Polaillon. — Kyste dermoîde de la face palmaire de la main (Soc. de méd. de Paris, 28 juin 1884). Union médicale, 38° année, n» 104, 24 juillet 1884, et Dictionn. encyclop. des sciences méd., art. Doigt, p. 281.
KirmisBon. — Kyste dermoîde du médius gaueh\ thèse de Lalitte, p. 16, Vn» obs.
Heydenreich. — Kyste dermoîde de la face palmaire de la deuxième phalange de l'index droit, thèse de Lalitte, p. 18, VIÏI® obs.
KYSTES DERMOÏDES DE LA CAVITE THORACIQUE
AL Gordon. — Case of tumor in thc anterior m:diaf>tinum containing bone and teeth. Medico-chirurg. Transact., nov. 2*), 1823, vol. Xïll, p. 12, London, 1827; — pièce du St Barlhol. IIosp. Mus.; ser. 3368 A, — d'après Holmes.
l€olir et Kœlliker. — Berlin, med. Centraln^itung, 1830, n^ 13, — et Kœl* liker, Mikroscop. Anat., t. II, p. 172, Leipzig, IHoO, — d'après Leberl et Gegg-Markbeim ; — pièce du musée de Wurtzbourg.
^«•BQchner. — Ein seltener Sectionsbefund, Dcuts^h.^ Klinik, 1853, 9 juli, n»28, s. 311.
l^bert. — Beobachtungen u. klln. Bcmerk., elc, loco cit., s. 25; obs. III. Fall einer merkwurdigen Dermoidcyste in vordeven Mediastinum zwischen beiden Lungen bel einem am Emphysem Vcrstorbenen.
^ordes. — Dermocystoid im Afediastinwn anticum. Virchow's Archiv f. path. Anat., 1859, Bd. XVI, h. 3 u. 4, s. 290.
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Cloetta. — Ueher das Vorkommen einer Dermoidcyate in der Lange. Virchômas Archiv f.palh. AnaL, 1861, Bd. XX, h. 1 u. 2, s. 42.
Villard. — Kyste dermoîde développé sur la plèvre. Bull, de la Soc. anatom., août 1869, p. 216.
Waldeyer. — Dermoidkystom des vorderen Mediastinalraumes. Langenbeci^s Archiv f, klin, Chir,, 1871, Bd. XII, s. 843, — cas décrit in : Gollenberg, Zur Entwickelung der Dermoid-kystome, Inaug. Dissert., Breslau, 1869.
Virchow. — Teratoma myomatodes MediastinL Virchow's Archiv f. pathoL Anat., 1871, Bd. LUI, h. 4, s. 444.
Gtosep. — Cité par Danzel, Lungenheck's Archiv f, klin. Chir., 1874, Bd. XVII, p. 443, noie, et 444, note.
J. Paget et C.-H. Moore. — Cas cité in : T. Holmes et J.-W. Halke, A System of surgery, 3<^ éd., London, 1883, vol. I", p. 2o9, Tumeurs, par sir J. Paget et C.-II. Moore, rev. par H.-T. Butlin.
KYSTES DKRMOÎDES DE L*OVAIRB
Nous uc mentionnons pas dans cette bibliographie les indications données par Lcbert dans son mémoire, et relatives à 129 cas.
Alquié. — Tumeur considvrahle composée de dix poches embryonnaires contenues dans les ovuires d'une femme adulte, considérée comme des grossesses orariques avec débris de dix fœtus. Gaz. des hôpit., 16 mai 1857, p. 230.
T. Anger. — Gaz. hebdomad., J2 juin 1874, p. 387.
Aron. — Kyste dermoîde pileux de l'ovaire chez une femme de soixante-quinse ans. Gaz. des hôpit., 20 nov. 1873, p. 1065.
Babinski. — Deuj; cas d'épithlinma pavimenteux ayant vraisemblablement pour pnint de départ un kyste dermoîde de l'ovaire, Bull, de la Soc. anatom., mai 1883, p. 234.
A. Bander. — Dystucie causée par un kyste dermoîde de l'ovaire : rttpture du kyste : mort. Corrcsp. Bl. f. schweiz. Aerzte, 15 août 1876, — d*après la Rrv. des Sciences mcd., t. Vil, p. 836.
Barnes. — Traiis. ofthe Obst. Soc. of London, july 7, 1875, vol. XVIl.
— Dcrmoid cyst of thcorary : abdominal section ; drainage ofthe cyst; cure. The Brit. Med. Journ., aug. 16, 1884, vol. Il, p. 321.
Bernutz. — Kystes pileux suppures de Vexcavation pelvienne. Arch. de toeologic, oci. 1870, p. 577; obs., p. 580 ; 2* cas cité, p. 588.
N.-P. Blàker. — Pdvic Hœmatocele with doTnovlcyst ofovary {Brightonand Susscx, Metlico-chir. Soc. The Brit. 3/tY/. Jot/m., jan.3, 1885, vol. I, p. 25.
Blich. — 1871, 294, — d'après G. Nepveu *.
1. G. Nopvoii, Buptuvr des kystes de l'ovaire dans le péri oine, etc. Ann, gynéc., 1875, t. IV, p. U.
Boéchat. — Kystes de l'ovaire contenant les uns de la matière athéromateuse ou des débris d'os, un autre de la sérosité, Bull, de la Soc, anat., déc. 187i, p. 351.
W. Boestler. — Amer, joum, of Obstetrics, febr., 1885, p, 150, — d après Centralbl. f. Gynœk,, 1885, s. 491.
À. Boinet. — Tr. prat. îles maladies iks ovaires et de leur traitement. Paris, 1867, p. 112.
Casier, i— {Soc. obstét. de Londres, 2 avril 1884.) Ann, de gynécoL, juin 1884, t. XXI, p. 457.
Chadwick. — [Soc. obst, de Boston, 9 févr. 1884.) Arch. de tocoL, oct. 1884, p. 867.
P.-F. Chambers. — Dermoid cyst (New-York Pathol. Soc, dec. 13, 1882). The Médical Record, jan. 6, 1883, vol. 23, p. 19.
Chantreuil. — Bull, de la Soc. anat., déc. 1866, p. 488, et juin 1867, p. 395.
— Eyste sébacé de l'ovaire. Bull, de la Soc. anat., févr. 1870, p. 160.
J. CruTeilhier. —Anat.pathoL, 1. 1, XXXVl^ livr., pi. VI, fig. 6 et 6', p. 2 de Texplical. (non cité dans Loberl).
Décès. — Bull, de la Soc. anatom., sept. 1854, p. 265.
Demarquay. — Kyste de l'ovaire adhérent de toutes parts, présentant dans ses parois des os parfaitement accusés et des dents; autopsie. Bull, de la Soc. de chir., 19 nov. 1862, 2° série, 1. 111, p. 534.
S.-H. Dickinson. — Ovarimi tumour from a Girl^ agcd ten years. Trans. ofthe Pathol. Soc. of. London, may 5, 1874, p. 192.
]>olim. — 25 Ovariotomien. Deutsche med. Wochensch., 1878, n« 46 u. 47. — d'après Centralbl. f. Chir., 1879, s. 27.
Alban Doran. — Twisting ofPedicle in an Incipient Dermoid ovarian Cyst {Obstetr. Soc. of London, june 7, 1882). The Brit. med. joum., july 1, 1882, vol. n, p. 17.
— Notes on so-callcd non-ovarian dermoid abdominal tumours. Mcdicochirurgical Transactions, april 28, 1885, vol. LXVlll, p. 235.
Dabar. — Kyste dermoîde de l'ovaire {Soc. centrale de méd. du départ, du Nord). Bull. méd. du Nord, mai 1885, t. XXIV, p. 254.
Duplay. — Deux cas d'ovariotomies doubles suivies de guérison. Arch. gén. de méd., 1879, vol. 1", p. 471 ; obs. I, Kystes dermoïdes des deux ovaires.
Edis. -r Dermoid Cyst {Obstetr. Soc. of London, april 4, 1883). The Brit. med. Joum., april 21, 1883, vol. I", p. 773.
F.-W. Elsner. — On dermoid cysts, especially those of the ovary. Dublin joum. ofmed. se, may. 1882, — d'après Rev. des Sciences méd., 1882,
t. XX, p. 602.
Féré. — Kystes dermoïdes des ovaires; kystes séreux de la trompe. Bull, de la Soc. anat., janv. 1876. p. 11.
E. Flaischlen. — Ein Fall vor^ combinirten Dermoid des Ovarium. Zeits. f.
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Gebiirt. M. dynœk., Bd. VI, — d'après. Rev, des sciences méd,, 1882, l. XX, p. 612.
A. Frœnkel. — Ueber Dermoidcystender Ovarium und gleichzeitigeBermoide [mit Haaren) im Peritoneum. Wiener mediz. WocJœnsch,, 1883, s. 865, 909, 940.
Friedlœnder. — Ein Fall von zusammengesetslem Dermoid des Ovarium. Virchow's Archiv f, path, Anat., 1872, Bd. LVI, s. 365.
N. Frîedreîch. — Zusammengesetzte, theilweise dermoide Eierslockscyste mit Flimmerepithel und neugebUdetem Nervengewebe. Virchow's Archiv f. pa- (hoL Anat., 1858, Bd. XIll, s. 498.
Gibert. — BulL de la Soc. anatom., juill. 1856, p. 280.
J. Giraldès. — BulL de la Soc. de chir., 20 févr. 1867, p. 64, el Leç. clin, sur les mal. chirurg. des enfants, p. 296 et 307.
Goodell. — {Soc. obst. de Philadelphie, 2 oct. 1884.) Ann. de gynécol., 1885, t. XXIII, p. 141.
H. Gray. — An account of a dissection of an ovarian cyst which contained brain. Medico-chirurgical Transactions, 1853, vol. XXXVI, p. 433.
GriMths. — Dermoid ovarian tumours. Pathol. Soc. ofLondon, nov. 21, 1876. The Brit. med. Joum., nov. 25, 1876, vol. Il, p. 682, — 2 cas.
Guichard (d'Angers). — Contribution à l'étude des kystes dermoldes de l'ovaire développés dans la cavité pelvienne. {Soc. obstét. et gynécol, de Paris, 11 juin 1885.) Arch. de tocoL, juill. 1885, p. 676.
Guyon. — In : F. Terrier, Contrib. à l'étude des résultats obtenus par l'ablation incomplète des kystes de l'ovaire. Rev. de chirurgie, août 1881 , t. I*". obs II, p. 631.
Haffter. — Loco cit.; 10 obs. de kystes dermoïdes ovariens.
Hardy (de Hull). — Lancet, 1845, — d'après G. Nepveu.
Hartmann. — Soc. anatom., 1884. Progrès médical, 1884, p. 393.
Heinrich. — Z. f. rat. Med., 1846, V, p. 59, — d'après G. Nepveu.
Herapath. — Edinburgh Med. Jour., 1849, — d'après G. Nepveu.
Heschl. — Prager Vierlclj., loco cit., p. 58.
Heslop. — Amer. Jour, ofthe med. Se, july 1850, p. 183, — d'après Blackman. Amer. Joum. ofthe med. Se, jan. 1869, p. 51.
F. Heuston. — Dermoid tumour of ovary {Acad. of medicine in Ireland, jan. 5, 1883). Tfœ Brit. med. Joum., febr. 10, 1883, vol. I, p. 256.
F. Howitz (de Copenhague). — Gynœkol. og. obstetr. Meddel. Bd. V, Ii. 3, — d'après Centralbl. f. Gynœkol, 1885, s. 555.
J.-B. Hunier. — {Soc. obstetr. de New-York, 19 févr. 1884.) Ann. de gy» nécol., 1885, t. XXïll, p. 131.
Jaijavay. — Bidl. de la Soc. anatom., juin 1852, p. 202.
Th. Keith. — {Medico-chirurg. Soc. of Edinburgh, febr. 2,1876.) The British med. Joum., april 15, 1876, vol. 1, p. 491.
E. Kœberle.— Deux obs. : Gaz, des hôpitaux, 1869, 27 févr., p. 9o ; 12 juin, p. 262.
Krogmann. — Ein Fall einer durch die Bauéhdecken perforirten Dermoidcyste des Ovariums, Inaug. Diss., Kiel, 1878, — d'après Ceniralbl. f, Chir., 1879, s. 223.
Lebert. — Merhwurdiger Fall von mehrfachen Dermoidcysten der Ovarien, etc. Frager Viertelj, 1858, loco cit., p. 2o.
R. Lee. — On the nature ofovarian cystswhich contain teeth, hair and fatty matter, Medico-chirurgical Transactions, 1860, vol. XLIII, p. 104, — 4 cas.
C-C. Lee. — Dermoid cyst of ovary {New-York PalhoL Soc, march 10, 1880). The Médical Record, 1880, vol. 17, p. 434.
&. Leopold. — Dreissig Laparotomien, Archiv, f. Gynœkol, Bd. XX.
Leroy. — Bull, de la Soc. anatom., mai 1866, p. 182.
Levin. — Gehurtsk, 18:)3, II, 154. Hygiœa, vol. 13, 1847, — d'après G. Nepveu.
Lhonneur. — Bull, de la Soc. anatom., mai 1856, p. 158.
Liégeois. — Kyste dermoîde purulent. Ùvariotomie. Mort. — Bidl, de la Sùc. de chir., 17 nov. 1869; 2° st'rie, t. X, p. 458.
F.-A. Mahomed. — Trans. of th' Pathol. Soc. of London, febr. 6, 1883, vol. XXXIV, p. 72.
Ifahot. — Bull, de la Soc. anatom., févr. 1867, p. 102.
Hamiac — Bull, de la Soc. anatom., juin 1853, p. 183.
Mesnet. — Bull, de la Soc. de chir., 28 sept. 1859, t. X, p. 133.
Meyer. — Deutsche Klinik, 1860, — d'après G. Nepveu.
B. Morris. — Dermoid cyst of right ovai'y ; rupture; slow extravasation of contents into peritoneal cavity with tendcncy to discharge through abdominal tvall; death. The Brit, Med. Journ., sept. 6, 1884, vol. H, p. 467.
ffélaton. — Inclus, fœtale. Opération. Gtiérison. — Gaz. des hôpitaux, 25 juin 1867, p. 294.
W.-C. NeyiUe. — Ovarian tumour removed from an infant {Obstetr. Soc. of Dublin, dec. 20, 1879). The British med. Jouni, 1880, vol. 1, p. 246.
Péan. — Huit observ. dans la thèse de Cousin.
Perret. — Bull, de la Soc. anatom., avril 1854, p. 105.
Polaillon. — Kyste dermoid*:: de l'ovaire. Bull, et Mém. de la Soc. de chir., 11 août 1875, t. 1", p. 705.
Polk. —(Soc. obst. deNetv-York, 19 févr. 1884.) Awh, de gynécol., 1885, L XXIII, p. 132.
Ponfick. — Dermoidcyste des Eierstockes {Geburtsh. Gesellschaft in Berlin, 28 mai 1872). Berliner klin. Wochensch, 23 dec. 1872, s. 630.
Poole. — {Academy of medicine in Ireland, dec. 22, 1882.) The Brit. med. Journ., febr. 3, 1883, vol. I, p. 209.
.^orter. — Kyste pileux de Vovaire et corps fibreux calcifié de Vutérus chez
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une femme de soixante ans, morte d'albuminurie. Proceedings of the PatM. Soc, of Philadelphia, ^871, t. III, p. 192, — d*après la Revue des sciences TO^/iica/es, t. I", p. 211. .
Rendu. — Bull, de la Soc. anatom., juin 1874, p. 493. Ribell. — {Soc. deméd. de Toulouse, H avril 1874.) Rev. méd. de Toulouse, mai 1874, p. 147.
Roemer. — Ovariotomie bei einem i Jahr 8 Monaten alten Kinde; Ueilung. Deutsche medic. Wochensch. 26 dec. 1883, s. 762.
S.-A. Salter. — Case of ovarUin tumour containing teeth, hair, etc., with remarks. GwfsHops. Reports, 3° série, vol. VI, 1860, p. 511.
Sangalli. — Ann. univer. di med., Luglio 1859, — d'après G. Nepveu.
G.-F. Schrady. — Dermoid cyst of the ovary (New-York Pathol. Soc., april 14, 1880). The Médical Record., 1880, vol. 17, p. 517.
A. Schreiber. — Ein Fall von zweifacher Dermoidcyste des Ovarium. Vereiteruny. Incision. Drainage. Ueilung. — Centralbl. f. Gynsekol, 1882.
Schrœder. — Bericht ùber iveitcr 50 Ovariotomien. Berliner klin. Wochensch., Ojan. 1870, —0 oct. s. 606.
— {Soc. obst. de Berlin, 11 juill. 1884). Arch. de tocol., 1884, p. iOol.
Siebold. — Z. f. rat. Med., 1846, V, p. ;i9, — d après G. Nepveu.
H. Marion Sims. — Dermoid Cyst of the ovary. The médical Record, jan. 6, 1883, vol. 23, p. 19.
Skene. —{Soc. obst. d'Edimbourg, 9 juil. 1884). Arc^. ^^efoco/., 1884,p. 964.
W. Smith.— Ovarian dermoid Cyst {Pathol. Soc. of Dublin, jan. 14, 1882). TfœBrit. Med. Journ., febr. 2o, 1882, vol. I, p. 271.
Spiegelberg. — Zur Casuistik der Ovarialschwangerschaft, Archiv f. GynxkoL, 1878, B(l. XUI, h. 1, s. 75.
Steinlin. — Zeitschrift f. ration. Mcdizin, vol. IX, p. 146, — d*après Ch. West, Lrç. sur les maladies des femmes, trad. par Mauriac, Paris, 1870, p. 58*>.
F. Terrier. — Kyste dcrmoJde de l'ovaire. Ovariotomie. Guêrison. — Bull. et Mèm. de la Soc. de chir., 17 févr. 187o, t. I«% p. 194, — et Ann. de GyJu'coL, 1875, t 111, p. 392 et 454.
— Remarques cliniques sur une i^remtVre série de vingt-cinq ovariotomiês. Rev. de chirurgie, t. 11, 1882, p. 349, — obs. 6 et 10.
— Remarques cliniques sur une deuxième série de vingt-cinq ovariotomies. Rev. de chirurgie, t. IV, 1884, p. 1, — obs. 38.
Terrillon. — Réflexions à propos de trente-cinq observations d*ovariotomie et laparotomie. Bull, génér. de thérapeutique, 30 oct. 1884, t. CVII, p. 349>-
J. Knowsley Thornton. — Dermoid ovarian Cyst. Trans. of the PcUhoL
Soc. ofLondon, febr. 17, 1874, vol. XXVI, p. 190.
— Dermoid ovarian Cyst. Trans. of the Pathol. Soc. of London, april k^. 1876, vol. XXVII, p. 209.
J. Knowsley Thomton. — lïermovl CyM {ObstHr. Soc, of hm'hm, april 6, 1881). TA»? Brii, McL Jourtu, april 30, 1881, vol. 1, p. «8i.
— Jkrmoid ovarian iumour in a chibl wjed scven yt'fivs; o\i4irio(om!/ : recovcnj. — The Dril. McL Joum,, dec. lo, 1881, vol. Il, p. y:j3.
— JjfTmoitl Ittmour (Ohslrlr. Snr. of Lnii'Ion, april 5, 1882}. The Brit, McL Mtm., april 22, 1882, vol. l, p. :>80.
Thouvenet. — Soc. anatvtn., 2o mai 1883. Prog, iné'L, 188 i, p. i:i3.
Tizier. — Kyate pileux d»' Vovùre, Bull, de la Soc, imatvin,, janvier 18CC, p. 13.
Torres (île Grenade). — Kyat'' drrmiqw d'' rovurci/auchc. Orariotomie. Guàùson. — Ann, de yynvcoL, juin 1878, t. IX, p. iOl.
Trélat. — Bull, de la Soc, anatom., avril i8:>4, p. lOo.
Unverricht. — Sarkomata'nc.^ Dermoid des Ovarium mit secundivrem UterusfiarkonK Breslaurr xrztliche ZvH^chrift, 1879, ri° 2, — d'après Centralhl, f, Chir., 1879, s. 239.
R.-E. Van Gieson. — Dermoid eyst of t/ic ovnnj, The Médical Record, jan. 6, 1883, vol. 23, p. 19.
Van Santwoord. — Case of denindd cyst of an undrseendetl ovary. The médical Xetva, jaii. 21, 1882, — d'après Revue des Sciences méd., 1882, t. XIX, p. 601.
Variot. — Bull, de la Soc. nnatom., déc. 1880, p. 616.
Wasseig^. — Grossesse extra-utérine abdominale ; kyste dermotde; gastrotomie; mort d** l'opM** le 19*^ jour, par hUnnrrhagie, Bull, de l'Acad. royale de mM. de Belgique, 26 seplcnibr»; 188.*;; 3« série, l. XIX, p. Uï.
T. Spencer VITells. — Diseuses of ovary, London, 1869, n«' 459, 419 et34li,
— d\iprès la thèse de Cousin.
— On ovarian and utérine tumours ; their diagnosis and treatment, London,
XViart- — Kyste dennoîdc de Vovaire ; dyslucie. Gaz. méd. de Paris, liî avril
"^Vieland. — Bull, de la Snc. anatom., janvier 18o8, p. 4.
^Villiams. — Dermmd eyst of the nvary ; my.TnmaVais grou:th of th' p'^ritoh'um. Tram, of the Obst. Sue, nfLnwlon, niay 3, 1882, vol. XXIV, p. 93.
KYSTKS DKRilOÏDES UK LA C.WITK ABDOMINALK
A. Dans h^ scn' maseidin.
Vrsenk. Sammlung, 1. 111, p. 66. — d'npiV's Morkrl, b^ro rit., p. 127. — Chez un honiine hydr^piiim* le foie rinlrmiait une bourse do 2 aunes de circonférence conlenanf un*' matière pullacéo semblable à de la graissr, des poils et une masse carlilafiineu.'îe do la f:ro5S«*ur du i>oing.
Kerliner Sammlung, Bd. III, s. 264, — d'après Merkel, locn cit., p. 134.
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— Sur un adulte, kyste s*appuyant sur le diaphragme et renfermant quatre dents, de la graisse, vingt et une pièces osseuses et un bouquet de poiJs.
Dupu3rtren. — liapport sur un fœtus humain trouvé dans le mésentère d^un jeune homme de quatorze ans. Mém. de la Fac, de méd. de Paris, 1812, p. 231, cité d'après Geoffroy Saint-Hilairo, t. III, p. 294, noie 3. — Dans le mésocôlon Iransverse, grande poclic renfermant des cheveux et un embryon très imparfait, avec dents, colonne vertébrale affectée de fissure spinale, nidimenls de crànc et d'ax(; encéphalo-rachidien, vestiges de membres supérieurs, ébauches de bassin et membre inférieur gauche à trois doigts.
G.-W. Toung. — Case of fo'dis found in the abdomen ofa boy (Med. ckir. Soc. "f Lmdon, mardi 16, 1808). Mcdico-ehir. Transact., vol. I, 1809, p. 234, cl édit. de 1815, p. 236, — d'api-ès Geoffroy Saint-Ililairc, t. III, p. 295, note 1 , — ot thèse de Gegg-Markheim, p. 9 et p. 60, description des pièces. — Mort à dix mois. Entre les deux lames du mésocôlon transverse, fœtus très imparfait, avec intestin, masses osseuses, quatre membres mai conformés, les inférieurs présentant une augmentation du nombre des orteils.
Highmore. — Fait rapporté d'après Abr. Capadose (De fœtu intra fœtum. Dissort, inaug., Loyde, 1818, p. 74), par Ollivior (d'Angers), Mém. cité, obs. VI, p. 356. — Jeune homme de seize ans, mort d'une affection abdominale avec phénomènes aigus ; tumeur occupant l'épigastre, rombilic et l'hypochondre gauche, renfermant des poils, un rachis, un intestin, deux membres supérieurs, un membre inférieur avec six orteils difformes, et un cordon ombilical près de Tinsertion duquel se trouvait un gros vaisseau rompu.
Scoutetten. — Fait mentionné par Lachèse, De la duplicité monstrueuse par inclusion, Paris, 1823, p. 44, — d'après Geoffroy Saint-Hilaire, t. III, p. 306, note \ . — Soldat à l'ouverture duquel on trouva dans le ventre des drbris tio fœtus.
Francfurt Oiskr-Post-Zkiting, mars 1831 , — d'après Geoffroy Saintlliiairi*, ihid. — Cas analo^;ue chez un homme de cinquante ans.
Pigné. — Lorn cit., p. 190. Fait cité p. 39. 11 cite comme exemples de débris fd'laux H'ik onliés dans rabdonieii déjeunes garçons les faits de :
Highmor. — Lvudon ncd. îv;)/..s/^ir//. vol. II, 1814, p. 173; c'est peul-
iMrc le cas cité plus haut.
Cloquet. — Arch, de Mcchrl, vol. IV, cah. 3. Meyer. — Jnuiiod de Gracfe, vol. X, 1S27. Curtis. — yur-Yo)'li incd. Journal, vol. V, p. 202. Meissner. — F^'rschuvjcn, etc., 1S33, vol. VI, p. 106. Ruysch. — Adcers, aiudom.f décad. 111, t. II.
Wilks ci Curling. — Samikl \Vilk>. Tuo poimds of fat rcmoved during lip' ft'tm n r}j.<i( niav the Uaddcr. Transact of the Path'dotj. Soc. of London, vol. Xlll, p. 148, mardi 18, 1S02. —Jeune homme de vingt-un ans; trou-
blos vésicaiix depuis un an; tumeur située entre la vessie el le rectum, dont on retira par ponction un liquide huileux (V. p. 02). — Cublixg. Urinanf calctilua hnving a nttrMis nf hiiman hnir remoied hy opcration from thé* bladder. Tramant, nf thi Pathning, Soc, of Londoii, vol. XX, p. 23«, inay 18, 1809. — Huit ans après, Curlinj;, chez ce même malade, enleva par la lithotomie un calcul phosphatique di'veloppé autour d'un uoyau de cheveux courts, foncés, semblables aux cheveux humains.
W. Miller Ord et Ch. Brodie Sewell. — An ncnmnt of a large fiermovl cf/st fnitn'l in the ah'lmnt'n nf a man, Mrttico-chir. Transactions, vol. LXIII, 1880, p. 1. —Jeune homme de vingt-huit ans; mort par péritonite à la suite d'une ponction; kyste pesant 14 livres 1/2, semblant à l'origine avoir été rétro-péritonéal , uni à la vessie et nu rectum par des adhérences anciennes, contenant de la f:raisse, des cheveux, une masse ayant la consistance du savon. Derme, épidémie, ^'landes sébacées.
B. Dans le sexe féminin en 'trhors de la sp/ure ijàiitale.
Raysch. — Obs. anatom., ohs. XVIIÏ, trad. franc., p. îiO, Paris, 1734, — d'après Lebcrt. — Dans lépiploon d'une femme hydropique, tumeur grosse comme le poing renfermant do la graisse et des poils.
Schutzer. — AhliawlL ikr SchwedisrJiCîi Académie, Bd. XX, s. 177, — d'après Lebert. Dans le mésentère d'une tille de quinze ans, tumeur renfermant des poils, des os et quatorze dents.
Ltflize« — Bacueb, Journal d*' mcilerine, t. XLI, p. 304, 1702, — d'après Lebert. — Dans l'épiploon d'une fille de quinze ans, tumeur renfermant des cheveux et des dents.
Sd. Philips. — Account of a casv in which parts ofa fœtus were found in a tuinour situatcd in the abdomen nf a girl tn^o years and a halfold. — Medicochir. Trans., vol. VI, p. 124, july 18, 181,'î, — d'après (iogs-Markheim, thèse citée, p. 48. — Fille de deux ans et d(Mni; début à l'Age de trois mois. Tumeur occupant presque tout riiypochondre gauche et s'étendant du boni du diaphragme jusqu'aufars du bassin. Os.
^^x^chaska. — An. Capadose, Dr faln inlra fatum. Dissert, inaug., Leyde, 1818, p. 71, — d'après OUivier (d'Angers), bico cit., obs. 111. p. 301. — Fille de huit mois; début à doux mois. Tumeur paraissant pincée entre les deux lames du mésocuhui transvcrsr au-dessous el derrière l'estomar. ^Membre rudimentain? (pied à dix orteils, deux os difTormos et vestiges «.le bassin); poils, vestiges de mendjres supérieurs.
Q-- Andral. — Prcris d'anaf. pafhnL, Paris, ISiO, t. H, i'^ partie, p. 712. — Dans le mésentère d'une négresse, kyste à parois cartilagineuses, ivmpli d'une matière sébacée avec des poils lisses, doux au toucher, l)Ionds ou roux, quelques-uns argentés.
Oux fdu Var]. — Monstrunsil'} par inrlu:iinn, Acad. dfs Sciences, 1*=' août 18.30. (î«/:. nn^flir. de Paris, 13 aoiH 1830, p. -323. — (Irand kyste au-dessous de la grande courbure de Testomac, fixé li l'inlestiii grêle par deux
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larges replis du périloiiie, multiloculaire, renfermant de la graisse, des clieveux, des os, des dents. Petit kyste dans les lames du mésentère.
Barth. — Bull, 'h* la So'\ annt., 18** année, mai 1843, p. C8. — Femme de quarante ans; doux niasses de matière butyreuse sur le foie; dans le bas-venlre kyste avec débris fu»taux.
Demaux, <7//J., dit avoir vu deux kystes, l'un sur l'ovaire, l'autre sur la cote, nntVrniant une matière semblable et des cheveux.
Bonfigli. — Rii'L<t'i rlink-n 'li Boingna, T série, V, n*»* 2 et 3, février-mars t87:;. Anal, in Bn-. (/es Srimccs inM.y t. VI, p. 3'iC, et t. IX, p. 70. — Femme de cinquante ans. Kyste dans l'épaisseur de l'épiploon gastroliépaliifui*: mucus jaunâtre; surface interne lisse, sauf 3 centimètres carrés de surfare cha^'rinèe couverte de poils. Paroi dermoïde; partie osseuse avec vin«it et un».* dents, dont deux cariées.
Hosmer. — T'ruhnn'i. Boston tm^'L an'l aimj. JounUy vol. Cil, n* 3, p. 61, — d'ajurs VircfinH^s iiii't llirsrh^s Jithri^^hvrii^hl, f. 1880, Bd. I, s. 294. — Fille de huit mois; tératome au coté droit de la base du mésentère; origint» manifestement rétro-péritonéale; kystes variés : dermoïdes avec poils, muroïdes à épithélium cylindrique et vibratile; parties solides : graisse, os, cartilage, tissus nerveux et musculaire.
l'RODllTS DERMOJDES DANS LES VOIES URI.NAIRES
Un grand nombre des fiiits que nous citons se trouvent rapportés dans les Ménioin\< suivants.
P. Rayer. — Becheirhes aur le irk'hiaais r/cs voies urinairea et sur btpili-mic' lion. r. B, 'les sâmccs el Mém. de la Snc de Biolnyic, t. II, 1850; Mémoires, p. 107.
Robert Lee. — On thr nalure ofovarian cysts irhich eontain teeth, hoir, awM fatiii inafh't'. M''rlirn-vhh\ Trans., Vol. XLlll, p. 93, 1860.
Faif>: dans Irst^irh utw lumt'ur abdominale rommuniquail avec lea voies uri "^ nnirrti <,a rnciistail avn' l'ciHission de produits di'rmuîdes jyor l'urine.
De la Rivière le Jeune. — Ol'S, siir jdnsirurs petites portions d'os et u '=' ^
prlofnn dr jinils //"'W^r/'s fJans la »rsN/V'. Jnnrnal d»' niid., ehir. et jikai'^^ ' ""'
W'iri-. f'fc, «il' Vandeirnonde, janv. 17*»'.), t. X, p. .'ilC, — d'afirès llayeir' "^?
lorn rit..\). iNi, ()1)S. V. — remin«.» «b? cinquante-buit ans; douleurs dai*^ - """^ Ir l»a<-vinlie depuis se[)l ans; urines purulentes; mort. Poils et os daila vessie.
Hamelîn. - - n//s. >?//• drs rhcvrji.r triai n's 'lans V intérieur de la ves^ '■'
(exir. de la cnirespônd. de V.ilentiii. — Bail, de rEeoleet de la .S"C. ni'd., isos, II" i, j). :is , — d'après Hayer, Inro eit., p. 180, obs. 11. Femine de vin^'t-quatre ans; slrangnrie; giossesse, accoucbement "
ternie d'un enfant mort ; fièvre puer[)érale, mort. Tumeur de l'ova^
droit adhérente h la vessie qui contenait de la graisse , des poils et de l'os.
Philippe. — Of a case in irhich some singiilar prœtvvnafunU ap^tviirencea were observf^din the ovariumaivi ffinale hlu'hlor, }fed,-chir, T7'(/;ïs., june24, 1818, vol. IX, p. 42. Piifîce du mus. du Coll. dos chir., — d'après Rayer, loco cit., p. 182, obs. IV. — Femme de Irenle ans; dysurie depuis la jeunesse; tumeur abdominale; pr*ritonite; mort. Kyste de l'ovaire droit communiquant avec la vessie; cheveux, doiits.
"Vramer. — Vhihiaoïih. Trtms., vol. XLVll, d'après Iluraphry (cité plus loin), vol. XLiX, d'après R. Lee, lova cil., p. 1)7.
Delpech. — Ob$. ih pHimiHion, rrconnaissimt jumr cause un kj/ste jtileUsV faisant saillô^ dans la cavité vcsicalc. Cfiiraryir rlin, de Monl^teUier, t. II, p. 521, Paris, 1828, — d*apn>s Rayer, Inrn ri(., p. IHl, obs. 111, ot Arch. gm. demvd,, 1827, t. XV, p. 009. (Acad. denièd., iOnov.) — Femme de vingtquatre ans; poils rendus avce l'urine, grossesse et arrouchoment normal; extraction d'un calcul vésical ol de pruls, puis d'un morcoaii de peau garni de cheveux, d'un petit os et d'une d(Mit; guérisoii.
Itfarshall Paul. — Communiratinn mtri^ Irs f'vaii'fs rt la vcssi'\ lier, mcd., mai 1828, — d'après Arch. yen. de nh'd., 182ft, t. XVllI, p. 283. — Femme de quarante ans, morte d'une aifection abdominab^ vessie énorme entourée par une tumeur contenant des cheveux, cinq dénis et une masse graisseuse.
fiipp. Larrey. — Ki/ste pileux de rnraire eninpliquc d'une fistule tirinaire ri^sico-abdominale cl d*un calruldnns la vessie; (fastrutouiic et tailli' hypo^ gastrique. Mêm. de V Acad. roy. de niêderine. t. XII, 1846, p. 'ir)7. — Femme de trente-trois ans; tumeur dans la fosse iliaque gauche; nbcès à l'hypogaslre : fistule d'où sortaient du pus, des poils et de l'urine; calcul ayant des poils pour noyau; extraction d'une tumeur pileuse et d'un ealcul; guérison.
Xobert Lee. — Loco rit,, p. lOt (l* cas). — Femme de vinfit-liuit ans; tumeur abdominale dès l'âge de vhigt-trois ans; issue par l'urèthre de cheveux incrustés de calcaire l't de petits os; éelampsie puerpérale; mort. Kyste pileux de l'ovaire ^'aucJie communiquant avec la Tessie.
0.-M. Humphry (de Cambrid^'e). — Bnw\ tceth, hair, etc., c.rtvacled from thebladder. ThcLane*^t, ISG4, vol. Il, july 30, p. ii:».
1" cas. — Femme de trente-huif nus; dtmleurstlans le côlé gauilie du ventre depuis se[>t ans; si^'iies de calcul; extraction de iVa^'ni«'nts d'os, de di'Uts et d«' chev«'ux; deux ans plus lard, après dilalalinn de l'unit hr<*, le doigt intro<luit dans la vrssie j>énèlre dans un sac communiquant avec la vessie vers le coté gauche; extra«lion d'une pierre contenant «les poils. Ouérison.
2* cas, p. 116. — Homme de quaranle ans; exlrarlion du iK'rin»*e d'ime pierre pesant ;> drachmes et d«; plusieurs peliles formées de phosphate de chaux et de petits poils. Le sac qui les contenait s'ouvrait extérieurement par une lislule et communiquait avec l'urèthre juste
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au-devant de la prostate. Pendant la convalescence, Turine qnî coulait par la fistule contenait souvent des poils courts, tandis que rurine retirée de la vessie par le cathétérisme n'en contenait pas ou si peu qu'ils pouvaient y avoir clé introduits accidentellement. Curling. — Cas cilé plus haut (V. Tum, ab'hmin.).
G.-C. Blackman. — Case of urinary calculas with a Tooth for a Nucleus; and in tvhich therc was a Communication between the Blaihlvr, Ovary and Rectum, The American Journ, of thc McL Sciences, new séries, vol. LVIII, jan. 18G0, p. 49. — Femme de trente-six ans; à vingt-un ans douleurs du côte gauche; issue de gaz par la vessie et d'urine par le rectum; calcul phosphatiqiic ayant une incisive pour noyau, émission par Turèthre de poils incrustés de matière calcaire.
Blich. — 1871, — d'après fi. Nepveu, Ami. de gyw'coL, juill. 1873, t. IV, p. 33. — Polype fibreux dermoïde de la vessie dont l'origine est un kyste dernioMlo. Sortie de clieveux. Mort quatœ ans après.
Debout d'Estrées. — JN'o^c sur la gravclle pileuse. Congrès pih^iod. internat, des Sciences méd., 15 sept. 1877. C. R.et Màn,, («enève, 1878, p. 245, obs. 111. — Femme de vingt-sept ans atteinte de kyste de l'ovaire; gravellc, expulsion de poils avec l'urine.
Thompson et Bryant. — Fait cité par R. Jamin, JVoMr. divtionn, de méd, et de chir. prat., art. Vessie, p. 380. — Femme; symptômes de cystite; émission de j)oils et de pliosphates par Turine. Après dilatation de Turôthre, extirpation d'une tumeur pédiculée, implantée sur la paroi vésicale; structure dermoïde.
Faits dans lesfjuels Vcxistejice d'une tumeur n\i j^as été constatée.
Abernethy. — 1810; lettre de W. Lawrence, citée par R. Lee, loco cit. — Lithotoniie suivie de formation de calcul avec cheveux échappés de Fovaire dans la vessie <*t sortant spontanément par l'urèthre.
"W. Henry. — On urinar!/ and oth'r morhil cmeretions. Med.-chir. Trans., mardi 2, 1810, vol. \, p. U3, — d'après Rayer, loco cit,, p. IDG, obs. XIV. — Homme d'un âge avancé; gravelle urique, expulsion de poils en jirande quantité.
J. Mitchell. — Kdinh. mcd. and sarg. Jnurn., juill. 1828, p. ;)8, vol. XXX, n° 00. — Jijurn. rnmph'm. drs srienc*\^ m*'d.y\. XXXllI, p. 90, 1820, — d'après Rayer, Ineo cit., p. 100, obs. XVI. — Homme d'un certain âge; gravelle, poils.
Magendie. — ïïreh. ithysiol. et iiu'd. sur les enuses, les sympt, et le trait, de la gravelle, 1828, p. 40, —d'après Rayer, lorocit,, p. 108. — Deux cas de concrétions urinaires avec poils.
O'Brien. — Dublin journ. ofmed, and chcm, se., vol. V, 1834, — cilé par Blackman, loco cit., p. i>7. — Calculs vésicaux contenant des dents, chez une femme.
Bexg. Brodie. — Lectures on diseuses of the urinary oi'gans, 1849, p. 262,
— cité par R. Lee. — Deux dents et fragment osseux extraits avec les débris d'un calcul broyé de la vessie d'une jeune fille.
Be^j. Brodie. — d'après Rayer, loco cit„ p. 202. Expulsion de cheveux avec Turine chez un homme atteint de calcul.
Parker. — Case of urinary cakuli containing hairs. Med, chir. Trans,, vol. XXVII, p. 161, — d'après Rayer, loco cit., p. 201, obs. XVIL — Femme de trente-trois ans ; expulsion de petits calculs phosphatiques formés autour de poils.
Rayer, loco cU,, p. 203, sur plus de cent calculs extraits par Civiale, a trouvé quatre fois des poils.
Paulin et Rayer. — Rayer, loco cit., p. 19o, obs. XIÏI. — Enfant de dix ans ; gravelle microscopique (cristaux d'acide uriquo) avec poils dans l'urine.
Benucé. — Cas communiqué h Lehovi , Prager Vicrtdj., i8o8, p. 38. — Poils expulsés avec l'urine, chez un homme.
Civiale. — Bull, de l'Acad. iinp. d*j Mrd„ 20 juin 1800, t. XXV, p. 70y. — Femme de quarante-neuf ans; émission avec l'urine d'une loulfc de cheveux avec incrustation terreuse; calcul renfermant une dent.
Broca. — - Bull, de la Soc, de Chir., 2® série, t. IX, 17 juin 1868, p. 200. — Homme de soixante-un ans rendant depuis trois ans et demi avec l'urine du sable Hn et di>s poils; on outre, deux petites lamelles de cartilage embryonnaire incrusté de {granulations calcaires.
Debout d'Estrées. — Loco cit., p. 2i5 :
Obs. L — Homme de cinquante-deux ans: sable urique et poils. Obs. n. — Homme de quarante-six ans ; magma de poils et de sable urique.
Le Dentu. — Voillemier et Le Dentu, Trait*^ dea maladies dc^ roit's urinnires, t. Il, p. 396, Paris 1881. — Femme de 2*> ans. Abc^s à la partie latérale droite de la vulve; troubles urinaires; expulsion de poils avec l'urine. Exploration après dilatation de l'urèthre : le doigt rencontre à la partie latérale gauche de la vessie rorilice d'un trajet inaccessible. A la suite, issue de poils.
Observation personnelle XXX, p. 196.
Thomas Paget. — A cane in whirh thc urachus remained open, and a ringshaped o/ï/om/ms forined upon a hnir in thcbladd'V wastwlvactcd through the ombilicus. Mcd.-Chir. Tnï/ïs., junc 1 1, IS.iO, vol.XXXIlï, p. '^93, — d'après Rayer, loco cit., p. 197, obs. XV. — Homme de quarante ans; persistance de Touraque ; calcul d'acide uri([iie en furnie d'anneau ayant un poil au centre, extrait avec succès par l'onibilic.
Martini. — Ucber Trichiasis v^iiciv. Langrnbeck's ^irchivf. kl. Ch., Bd. XVlf, 1874, s. 449.
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PRODUITS DERXOIDES DANS LE RECTUX
Huntt. — D*après Geoffroy Saint-Hilaire, op, cU,, t. III, p. 309, note 2. — Jeune fille ; dents et poils rejetés par l'anus; guérison.
Martin. — D'après Cruveilhier, EsaaK t. II, p. 177. — Femme de trentequatre ans ; issue de cheveux par le rectum.
Bfillmann-Coley. — E'finb. mp'J. awf rlnr, Joj/rn., J8i4, t. VI, p. 50, — d'après Lebert. — Kenime de vingt-huit ans ; issue de cheveux, os, dents.
Bouchacourt. — Gaz, nu-'L, 1850, p. 03:i, — d'après Lebert. — Fille de cimj ans et demi ; excision d'une tumeur dermoïde du rectum avec cheveux et dents.
Danzel. - - (irfirhwulat mit Jhmron im Rrctum, Lnngenherk's Arch f. A/m. Chir,, 1874, Bd. XVII, s. 442. — Femme de vingt-cinq ans; tumeur dermoïde du rectum ; extirpation, mort. Peau avec papilles et glandes sébacées; cheveux, dent, os, tissu nerveux.
Port. ■ — V. la bibliographie des kystes dermoïdcs de la i*égion sacropériiléale, p. 2.'i4.
Wiart. — V. la bibliographie des kystes dermoîdes de Tovaire, p. 241.
PRODUITS DERMOIDKS DANS L ESTOMAC
Ruysch. — Hist, anatom,, déc. lïï, n" 1, p. 2, — d*après Lebert et d*après Cruveilhier, Essai, t. II, p. 182. — A la partie supérieure de Festomac, chez un homme, poils, os, quatre molaires.
PRODUITS DERMOÏDE? DANS l'uTKRUS
Fabrice de Hilden. — D'après Cruveilhier, Easai, t. II, p. 183. — Femme do cinquante ans. Cheveux, matière adipeuse et oléagineuse et ichor jaune dans l'utérus.
Sampson, Birch et Tyson. — Thdosni,h. Traus,, n» l.'iO; "— cité par Lei>ert d'après Meckel. — Immédiatement après l'accouchenient d'un enfant mort, cxj>ulsion d'une masse informe composée de poils, d'os, de treize dents.
MeckeL— Lnco cit., p. 130. Mnî. .S/7, safyr., spec. VII, obs. V, — d'après Lebert. — Dans un accourhenn'nt laborieux, l'enfant fut précédé d'une masse renfermant des poils.
Osiander. — Ejiifp', in rnmjfL mus. inmtnm. rrl., n® 20, p. 29, — d'api^ès Lebert. — Après racoou«'hement, sac membraneux renfermant de la graisse, un os informe avec cinq «k-nts et de longs poils.
E. Wagner. — Arvh,f,phys. Ikilk., 18:i7, p. 147, — cité par Lebert, Fra-
»-^îr:: - •
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ger Viertelj., 1838, p. 42. — Femme de Irenle-qu.ilre nns; nprès un accouchement, eilirpalion d*unc tumeur de la partie postôrieurc du col utérin, renfermant des cheveux, do.s dents, de l'os, du cartilage. Guérison.
KYSTES DKRMOIDKS DU S CROIT M
Saint-Donat. — 1007; in : Piorn» Ainand, ytnivelh'n oK^rrrofiim^ sur la pratique des acnourhemenffi, 2*^ c'-d., Paris, ITl.'i, p. 70, — <r;ipn'*s Yornemi, Mém. mr llnt-lut. srrof., Inro cit., p. r»t7. — Jeune Iminmo; côté droit. Os comparés à un crAne av(;r des «'avil«''s orliitairos.
Prochaska. — Trad. d'après la llirse inaugurale d'Abraham Capadosc (d'Amslcnlam) : Dissni. de fiptu intrn fnfum, "2 S- juin l«l«. V. (it'olTroy Saint-llilaire, t. III, ji. 299 et 308, noies.
I. — Garçon de trois ans; tumeur congc'nitalo dans l'airn', prise pour une hernie. — Inilammafion, sii[)puralion».*t issue de d»*Inis l'ietaux.
II. — Tunïeur congénitale volumineuse ; parties fielales
Bietrich (de Glogau). — Wendl, Tahulx voiaw, Vralislav, 1822; Froriep, Notizzen, t. 1, p. 287, t. XIV, p. 1,». — Rn\ mH., t. VIU, p. 301. — Joimu de Grwfr, t. V, p. 183, —d'après Leherl. — (iarron de cinq mois; tumeur scrotale du côté droit. Os comparés à imc exlrémilé inférieure et un bassin avec muscles.
Ekl (de Landshut). — Froriep, N'iiizz>*n, t. XIII, p. 282. — Tinneur congénitale. Os comparés à des côtes, un rachis, des orbites et un fémur.
André (de Péronne). — in : Ollivier (d'Angers), Mt^tn, de VArad. de méd,, 1833, p. 480; — d'après Verneuil, loco c/^. \h:\, t. I, p. r,:;2. — Garçon de six ans; tumeur du côté droit, remar(piée à un an et opérée jiour une hydrocèle ; os, dents, poils.
Velpeau. — Clin, rhirwjîmk, t. 111, p. 108, 1841 ; — d'après Verm-uil, loo) cit., 18o'), t. 1, p. OoK — Jeune homme de vijigt-sept ans. Tumeur congénitale du côté droit. Fistules. Kxlirpalion. Kystes; poils, matière
. sébacée, pièces osseuses comparées à diveis os du squeletle.
L. Corvisart. — D'ai)rès Vcnn'uil, lom rit,, 18iii>, t. II, p. 24. — Enfant de vingt mois; tumeur congénitale du côté droit. Kystes, poils, os.
Duncan et Goodsir. — Monthlif j'iunt. nf mcd. tirivnr,'. p. :i:j:j, EdinbuL'gh, 1843, june, — d'après Veriieiiil, lofo rit., I8,"».», t. II, p. 2;>. — Enfant de huit ans; tumeur rougéniiale. Poils, cartilage l't <»s.
Guersant et Verneuil. — Venu'uil, l^m rit., is:»:», t. II, p. 27. — Enfant de deux ans; tumeur conp'nitaN*. Substanee grise nerveuse, eavilés dermoïdes avec poils; earlilag»* ; tissu adipeux.
J. Bœckel. — Inrlusivn prriti^tindaivt', Bull, et Mrm, de la Snc. dr Chir., 24 avril 1878, t. IV, p. 302. — Homme de trente-huit ans; tumeur apparue un au avant, du côté droit. Kystes : parois dermoïdes, poils, épithé-
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lium cylindrique vibratile, glandes muqueuses, tissus osseux et cartilagineux.
Labbé et Vemeuil. — Inclusion post-tesliculaire chez un jeune garçon, castration, guMson. Bull, et Afc-m. de la Soc. de Ckir., 1878, loco cit., p. 300. — Garçon de quatorze ans; dt*but remontant à la première enfance; ciMé droit. Kystes; matir^re sébacée, poils; épithélium vibratile, glandes en grappe; segments d*inlestins; cartilage.
Tilanus. — Srhmidt's Jahrbùcher, 1858, t. CXV, p. 171. — Jeune homme de vingt ans; tumeur congénitale du enté gauche. Kystes dermoîdes; poils, os et cartilages.
Heschl. — Prti'jrr ViV/'/î'//., loco rit., p. ii6. — Enfant de huit ans; tunit'ur congénitale, du cùlé droit. Poils, glandes sébacées, os.
Th. Kocher. — Verletzungen und Krankheitcn des Hodens und seinerHûUen, in : V. Pitha und Billroih, If and h. d'r alltjem, und specielL Chir., Stuttgart, 1871-187:», Rd. m, Ablh. H. — Teratome des Hodens, s. 391.
I. — Pi'Ve de la collection de Giessen. Poils et lobules graisseux.
II. — Pièce de la collection de Gœttingen. Cheveux, plaques calcaires.
Geinitz. — D'^itsche Klini]:, 1862, n*» 22, p. 216. — Enfant de trois ans; début à six mois; côté droit. Cavités dermoîdes, poils, os.
Spiess. — Inrlusion scrotah' viscêrnlc. Enr^phaloJde de Vépididyiit'?. Infection ffi^nrrnh'. Mort six senininf*s (iprra la castration. Bull, de la Soc. anatom., 186V, p. 277. — Jeune homme de vingt-sept ans; début à vingtun ans. Cavilés dermoîdes; poils, os, c.irtilnge.
Lang. — Ein Bcitrag zur Kcnntniss soq. D'rmoidcystcn. Virchow's Archivf. pathoL Anat., 1871, Bd. LUI, s. 120. — Enfant de un an et demi; tumeur congénitale, rôle gauche. Kystes, poils, épithélium cylindrique, glandes, tissu lymphoïde; cartilage, os; tissu nerveux.
Erichsen. — Science and art of sanj^ri/, i^ édit., p. 931, — d'après le rapport de Ni-pveu (1880), l't d'après Curling, Tr. prat. des mal. du testi" cuir, tratl. par Gosselin, Paris, IS.'iT, p. 436, note. — Homme d'une trentaine d'années; tumeur ruiuonlanl à l'enfance. — Liquide huileux, comnn-du beurre fondu, se solidifiant par le refroidissement. Débris fœtaux.
Kalning. — Zur Casuiiitik und Kcnntni.<s dcr Dcrmoidnjsteîi des Hodens, ïnaug. DissiMi., Durpat, 1876, — d'après /V//fr«.i//'/. f. Chir., 1877, s. 139.
— Jeune lionime de vin;^'t ans; tumeur d«»puis l'enfance, du côté gauche. Poils, glandes sébacées et su<loiipares; cartilage, os.
"W. Mac-Ewen. — A e'.i.<e of send^d im-hniion. The Glasgow }fed. Journ., vol. X, n" 10, oct. 1S78, — d'après le Mém. de Nepveu, d'après Holmes et llulke, A st/st. of surg., 3*^ éd., London, 1883, vol. lll, p. .'>47, eiCentralbl. f. Chir., 1870, s. 230. — tîarron de quinze ans; tumeur congénitale du coté tlroit. Cheveux, os, cartilage.
Pilate (d'Orléans;. — Kyste d'^rninlde pileux et ossifère du testicule. Bull, et Mt^m. de la Soe. de chir., 8 déc. 1880, t. VI, p. 689. —Rapport do .Nepveu-
— Jeune homme de dix-huit ans; tumeur congénitale du côté gauche.
Cavités dermoîdes; cavités à épilhélium cylindrique. Cartilage, os; cellules pigmentées.
Cornil et Berger. — Note sur un cas d'inclusion srrolale. Bull, de rAcad. de nn^d., 3 mars 188î), p. 27;), et Arch. de physiologie, lîi mai 1885, n® 4. — Garçon de onze ans; tumeur remontant à la prcniièrû enranci.', du coté droit. Extirpation. Cavilé dermoïde, poils, glandes sudoiipares; cavité mucoîde à épithéliuiu cylindrique ; ganglions nerveux, fibrt;s de Roniak.
A. Malherbe. — Cité par Ileurlaux, article Tumeurs {\\\ Nouv. Diriîonn, de mèd.etdc chir. prut., t. XXXVI, 1884, p. 301. — Enfant de neuf mois et demi; kystes à épithélium polymorphe, cellult.'s pigmentées, follicules pileux, fibres musculaires striées, tissus adipeux, fibreux, myxo-sarcomateux, muqueux.
RÉr. ION S-VCnO-I»ÉRINÉALE
1"* Fisddes rt di'prt':i>inu$ congnnlfdes.
Kohn (do Gaillon). — Bull, de la Sm-, d>' vhir,, 24 juillet 1807, 2" série, t. VIIÏ, p. 320etp. 33:;.
Ch. Féré. — i.'loisunnement de In c.niilr peliicnue; uléru.'i ci vayin doubles; infundibuluiiï cutané de la rryinn sarrn-roeeygknne. BidL de la S'>c. unatoni., o2* annéf, mai 1878, p. 312.
^éré. — Ihid., déc, p. 532.
Terxillon. — Fistule ctmijrnUak de la n^tjion loudxj-saertc. DulL et Mêm. de la Soc, de chir,, 25 janv. 1882, t. Vlll, [>. 54.
Xjanneloiig:ue. — Mrnioire sur bs fistuh'si et les drprcsainjifi eutann'S enjnji'uitales jHiravertf'brales inft'ri''ures : observât, d'un kyste dermode de la rt'ifion sacro-eoecyyicnru\ Bull. etMrn). do bi Snr. tic chir., 15 mars 18S2, t. Vin, p. 185.
Keurtaux (de Nand^s). — ïnfuudihulum rncry/ji,'» ; pslab' ]iararofrytji'.nw\ Bull, et Mt^m. de la SV. de chir., 15 mars iSS:2, 1. Vlll, p. IU'k
"W. Hardman. — Cmujenital sarml fislidir. T/u' Lawrt, marcli 25. 1S82, vol. ï, p. 504.
^eyramaure-Duverdier. — Ihs '/i7>/vss//<;?s rt pstides runiji'nii'drs rutaw'es de la n^Qion sarro-r'tn'yijhin)''. TIh-si* ibr Paris, 18*^2, n"* 130.
'J. Couraud. — Cnntrlbulion à Vrt)ide d'S d''jin:s.<inns r'jinj''nifafi-'< enbnins et kystes dernioites 'le la n'yum snrrn-eneeyji' nw. Thèse (!«• Pari."?. 1X^3, n" 202. Observation personnelle XXXI X, p. 208.
2® Tum*'urs deruvihh.s.
^olfart. — 'AîxXt.ttîe'.ov. AU'/fineines medirinrs Worheubbitl , Heilin, 1811, n» 47, s. 743, — d'après C. Paul, lucoeit,, vol. 1, p. OOii, ob<. VII. — (Jar-
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oon ti terme; lumeiir périnéale repoussant Tanus à gauche et le coccyx en arrière; dans l'intérieur du sac, corps charnu recouvert de peau garnie lie cheveux ; dans la masse charnue, chair musculaire, cartilage, tendons, os, fîraisse.
Ollivier (d'Angers). — Màn, sur la nirmstruoaité par inclusion. Arch. génùr, tîc mt-'L, t. XV, 1827, obs. XIV, p. :j48. -— Fille morl-nce; tumeur coccygienne; «lans le pédicule, vaisseaux venant de la sacrée moyenne qui représentait j)ar son volume une trifurcation de Taorte; poche tapissée par une niem])rane séreuse; os irréguliers, quelques-uns formant un canal aplati et vide; portion d«' peau avec des poils blonds soyeux; prolongement ressemblant \\ une langue; kystes; phalange.
Himly. — Btùtnvgc zur Awilumk nn'f PhysiologiCf II Licf., Gcsch, fies Fa*tua VI Fu'fu, Maimover, 1831, — d'après C. Paul, lococit,, vol. I, p. 6.17, obs. VI. — FilK; de vingt-cinq semaines; tumeur sacrée qui envahit la fesse gauche cl vint pendre jusqu'au genou; ponctions; suppuration; mort. La tumeur se prolongeait par l'édiancrure sciatique dans le bassin, derrière l'utérus; spina biflda lombo- sacrée Dans la tumeur, plusieurs kystes dont l'un renfermait une dent molaire; masse ressemblant h la substance corticale du cerveau; plusieurs os plus ou moins méconnaissables.
Laug^er. — Tumeur congt^nitalc de la région srtoVe. Monstruosité par inclusion cutanée, guérie par Vartirpatinu, sur un enfant de onze mois. Examen de crtlc tumeur par liouget. C. H. des séances de l'Acad, des sciences, t. XL, 10 avril 1853, p. 895. — Fille; tumeur attachée par un large pédicule à la région sacrée; tissu adipeux abondant; kystes h contenu séreux avec grumeaux caséiformes, ou à contenu civmeux semblable à celui des loupes et tannes (plaques et cellules épidermiques); poils implantés sur la paroi d'un kyste; fragments osseux enfouis dans le tissu adipeux.
"Virchow. — Monatsschrift f, Gcburtsk,, 18:)7, s. 259, — cité par Bergmann. — Enfant mort-né, du sexe féminin; tumeur grosse comme la tête d'un enfant de deux ans. Large ouverture des vertèbres sacrées inférieures; hernie de la dure-mère. Kystes et parties solides; masses cérébiiformes, cartilage, os, peau avec poils, glandes sébacées et sudoripares.
Hesclil (de (hacovie ). — Oesterninhische Zcitbchrifl f. prakt, lleilk., n* 14, 1S(;0, — in (iazrtt,^ hrfjdom., t. VII, n<» 38, 21 septembre 1860, p. 620. — yotesur un cas d'hi/pertmphie de la glande de Luschka, — Fœtus à terme; rectum imperforé, duplieité du vagin et de l'utérus; tumeur grosse comme une noix, attachée au sommet du coccyx par quelques filaments blanchâtres; aspect extéri(;iir d'une glande salivaire; plusieurs cavités à cuntenii cholesléalomatcux; épithélium pavimenteux.
Giraldès. — Bull, de la Snr, de chir., 'l*-- série, t. If, 186 1, 27 mars, p. 180, et 10 avril, p. -jas, — et C. Paul, lococit., vol. II, p. 201. — Fille de deux: ans et demi; tumeur congénitale occupant la fesse droite depuis la rainure interfessière jusqu'au niveau de l'angle sacro-vertébral. Opération;
mort par pneumonie. Pédicule so prolongeant ilans le bassin cl se continuant avec le tissu conjonctif: masso lîbro-graisseusù , os ivvùlus de périoste; kystes à contenu sébacé el pileux.
Chédevergne. — BttlL de la Soc. awdoin., 30* année, nov»?riibre 1801, p. 411. Extr. du rapport de C. Paul sur un ras de monstruosilé par inclusion, — cl C. Paul, loco cit., vol. 1, p. fi+D. — Fille à ternir*, mort-née; tumeur entre les lombes el le périnée, derrière l'anus; une première poche contenait un liquide séro-san^uin ; une deuxième, à conlenit séreux, communiquait avec le canal racliidien el sa paroi se continuait avec la dure-mère; parties solitles formées d'une masse fîraisseuse, <le petits kvstes à paroi dermoïde ^derme, épidémie, fîlandes, ï>oilsj; cartiJajïe embryonnaire, segments «rinteslin, petite masse carrée constituée par des libres musculaires striées. V. ((uelques détails p. 72 et 131.
Iffolk. — Tks tumeurs omgthiUaUs 'le Crxtrvmîté infêneurc 'ht tr'mc. Thèse de Strasbourg, 18r>8, S'^ série n«> 100. Obs., p. 4. — Till.; de huit mois; tumeur congénitale; pédicule implanté entre les deux fesses, sous le coccyx, derrière l'anus; dissection; adhérence au coccyx. Kystes à contenu crémeux, à paroi connective tapissée d'épithélium pavinienteux stratifié; dans un kyste, poils englobés tlans la matière sébacée; et paroi tapissée de cellules cpilhéliah^s vibratiles.
Czemy. — Beitrœge zur G'jschnuliitlehre. I. Entwkkeluny eincs EinthcUnlcitrcinoms aus einer angchorenen S'irralgeschnilst. Langenbeck's Airhiv f. klin. Chir., 1869, Bd. X, s. 80t. — Femme de cinquanle-cintf ans; fumeur sacrée congénitah*, du volume d'une noix, ayant augmenté depuis quelques années. Extirpation. S(|U(dette cartilagineux avec ossitication; kystes à contenu colloïde, revêtus d'épithélium cylindricjue vibralile, avec glandes de Fjeberkfihn un peu plus grandes que colles «lu duodénum et tissu lymphoïde; kysltis à roiiteiiu athéroiiiatfiix tapissés d'épiderme; cancer épilhélial.
A. Després. — Kyste 'le la rt'ginn nno-nu^riiginine. Bull, 'le lu S'>'\ anutoiiu, 4'.»" année, juin 1874, p. 502. — Enfant de treize ans; tumeur existant depuis longtemps, derrière l'anus, médiane?, adhérente à la piîau. Contenu comparé au blanc de baleine ; panû tapissée d'épiderme sans gla:id«'S ni poils (examen par Troisier>
A. Deahna. — Belr'trc'tale Drrm'ihlri/ste, Kin llrUrnij zar (''i^nii^fik 'le!i Vnterleihcs. Arvhîe fur (iijnivk')l., l87o, Hd. Vil. s. 30."i. — Jeune tille de dix-huit ans; kyste ilermoide volumineux ifulennant i\ri> c»lhiles é|>idermiques et des poils; lîstule uivthro-vaL'in.iIr'.
Krœiilein. — Ter'it'n'leGfi^'-fiiniliit 'li'rShiii^fn'in'/i'h''ii'l. Lfin'jni'jrrk'a Art-hie f.klin. riiir., 1877, Bd. X\l, Suppleni.-nl, s. tS'.L — Eiiiant nnuvi'an-m'^ du sexe féminin; tumeur du sii-ge renfermant d«'s rudiments de maxillaire avec des dents, des kystes à épithélium vihr.itile, de I.i suhsiance cérébrale, de la graisse, du cartilaize et d«'s libres stiié«-s.
Riz2Soli. — M'mstrwhsité j^ar inclusion sihu'c 'hnifi li ngion sin-ri-'-i'-ri/giennc tVun nouveau-ni'-. Extrait d'une coniniuuication faih> à \'ln.'<tilnt (les sdenreni de B'jlognc. Aveh. gên. (/• m'}'l., juillet IS77, vol. Il, p. 07. —
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Garçon nouveau-né; licrnic ombilicale; tumeur sacro-coccygienne, plutiM sous la fesse gauche. Extirpation; sacrum bifide au niveau des apophyses épineuses; orifice flstulcux qui se ferma après cautérisation. Examen par Ercolani: structure d*une muqueuse avec villosités semblables à celles de Tinteslin, follicule clos solitaire, glandes à pepsine et glandes muqueuses ; en quelques points , structure du derme avec glandes sudoriparos ; nerfs, corpuscules de Pacini ; appendice digitiforme à trois phalanges dont la dernière présentait la trace d'un ongle ; cartilage, os, tissu conjonctif.
Ballet. — Kijsffi congi^nUnl de. la région ano-coccygù*nne, BulL de la Soc. anntom., 53° année, déc. 1878, p. 532. — Tumeur pédiculée, immédialemenl en arrière de Tamis; parois ayant la structure du tégument externe, avec rudiments de papilles sur quelques points; quelques poils dans la cavité.
'Waren. — Fisluhus Openlng ncnr the Base of the Coccyx containing Ilair, The Boston mclic, and surgir,, Jonrn., mardi lo, 1877, vol. XCVI, p. 328. — Femme de vingt ans ; deux fistules médianes, l'une àTunion du sacrum et du coccyx , Tautre li un pouce au-dessus. Ouverture des trajets : au fond, touffe de cheveux.
Comby. — Kyste dermohl»* de la région ano-coccygienne. Extirpation avec le thcrmo-cautvre, BulL de la Soc, anatom., 54° année, févr. 1879, p. 141. — Garçon de dix ans(sr'rvice de Terrillon) ; tumeur remarquée vers quatre ou cinq ans , dans le sillon interfessier et à gauche. Pédicule adhérent à la pointe du coccyx; petite quantité de liquide opalin; lamelles blanchâtres, plissées et déroulables, formées d*épithélium pavimenteux; pas de poils (rxamen par llanvier).
Hofinokl. — Wiener medic. Jahrbùchcr, 1879, IV, s. 401, — cité parBergmann. — Tumeur présentant un grand kyste séreux et plusieurs petits ; un sac, contenant un liquide trouble ot floconneux, présentait un réseau de Malpighi dans sa paroi.
Skorczewski. — Gaz lek., n° 2t, t. XXIX, — d'après Virchow's und Hirsch's Jahr'!sbericht f. 1880, Bd. I, s. 295. — Garçon de six ans; tératonie sacré ronfermant des kystes îi épithéliunis variés et de petites pièces osseuses ; un kyste contenait des poils.
H. Port. — hcrmoid Tumour from the rectum. Trans, ofthe Pathol. S'jc. of Lmdnn, niay 18, 1880, vol. XXXI, p. 307. —Fille de seize ans; accidents d'ocilusion inlestinalc depuis trois mois environ, tumeur dermoïde renfermant de la peau avec de T^piderme, dos pa[»ill('s, des follicules pileux et des glandes sébacées, une canine et deux masses osseuses.
E. Mason. — Dermoid Cyst in the région t>f the coccyx and iuvolving a jwrtion ofthe h'ft hutlork, New-York surgieal Sor., febr. 10, 1880. -- The Medind Record, Now-York, 1880, vol. XVIÏ, p. 5*24. — Femme de vingt-sept ans ; depuis Tàge de douze ans, plusieurs pi*tils abcès ; orifices d'où sortait'ut des cheveux ; ouverture et dissection du sac qui contenait des cheveux el envoyait deux prolongements sous la fesse gauche.
INDEX RIBLIOGRAPHIQUË 2S5
Ijannelongae. — Mémoire sur les fistules et flôpressions cutmiées, etc. V. plus haut. — Observation «ruii kyste dormoïde de la réfiion sacro-coccygienne, p. 192. — Garçon de quatre ans et demi ; tunnîur congénitale ; extirpation ; quelques adhérences au coccyx ; contenait quelques gouttes de sérosité et des lamelles nacrées; épidémie, glandes sébacées, poils.
Sonnenhvœg. -- Berliner klm.Wochrnschnft, M si'pt. 1883, s. :»88. —
Trois cas de tumeurs sacrées : d.ins les deux premiers cas, rt'xistrnce de
produits dermoïdes n'est pas démontrée ; le troisième est donné comme
un kyste dermoïde avec inclusions dures caractéristiques dans la paroi,
et situé exactement sur la ligne médiane.
E. V. Bergmann. — Zur Diagnoac dcr awjeborcnen Sacml-Gcschwùhtc (Bvrliner mal, GescUsrfuift, 20 oc t. 188i). Berlincr Jilini<che Worhenschrifl, 1884, 1 dec, s. 761; 8 dec, s. 780.
l*' cas. — Homme de quarante ans; kyste pileux entre le rectum et
le coccyx.
2* cas. — Kyste situé entre le sacrum et le rectum, contenant des
poils.
3* cas. — Femme de cinquaiit»^-un ans; tumeur depuis trois ans; fistule; deux cavités remontant jusqu'au promontoire. Paroi cutanée.
4« cas. — Jeune homme de dix-neuf ans ; tumeur congénital»? derrière Tanus.
• Trzebicky. — Ein Beiirai) zur Lukuli^iatlon der Dcrmoiflnfstcii. ^V^ener m€(L Wochensch., 188:i, n° 13 u. 15-. CenlvalbL f. Chir,, 188:i, s. 536. —
Deux kystes dermoïdes du siège; l'un envoyait un prolong«*ment dans
le petit bassin.
3* Tumeurs renfermant des parth's fwtalcs et des 2)rodiiUs dcrwoides.
;. "Wils. — S.-J. lluxham, in Phil'jsnfdt. Trnnsarf., vol. XIV, 1748, p. 33i». — G. Paul, loco cit., vol. Il, ol>s. XXVI, p. 279. — Fille à terme; tumeur sacrée; tissu charnu, portions cartilagineuses, corps analogue au cerveau; bouche, langu».*, une ontillr.
'. — BeUricgc zur Awit, u, VhtjshiL, II Lief, Ge^vh, di's Fwtus in Futu, llannover, 1831. — C. Paul, l<.irn rii., vol. I, p. Ooîi, olis. III. — Fille de deux mois; anus contre nature dans l'aine gauiln'; tunn-ur isaorée avec prolongement abdominal renioiitaiit jusqu'au niiruni «lu rarliis; masse charnue, peau souple; os; unùn av«»c cinq doigis «-t un pouce; pied avec cinq orteils.
Santo-Fattori. — J)n fcti rhe nu-hin dunn frli d''tti vohjavincnlc (fravidi, Parma, 181i>. —OUivier (d'Angers), /o^-'m://., p. 308, obs. VII, et C. Paul, loeorit,, vol. I, p. 0;i3, obs. II. — FcrLus féminin, nioit-né h srpi mois. Tumeur périnéale derrière l'aïuis; niasse comparable au placenta, os, digitations ressemblant h une main, deux pieds à cinq orteils munis
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d'oncles, l'un s'articulant avec un tibia recouvert de peau. Kyste abdominal se coulinuant avec le pi'écédent, situé derrière TultTus, les lronip».'S et los ovaires (un uretère imperforé) et adhérent en haut au côlon v{ au in»''socôlon transverse; masse placentaire, rudiments de foie, ^ doux pioils, l'un à un orteil, l'autre h cinq orteils munis d'ongles et ailirub'? nv»*r nno jambe.
L'exanirn de cette pièco, fait de nos jours par Ercolani, a montré des masses rarlilaf^incusL'S, des fibres musculaires lisses, des éléments cellulaiifà. V. p. y G.
Braune. — hh' DojipeWiltfimgni uri'l angpborencn Gesichwùlste dcr Krenzbcintjf'ijrH'L — Holnu.'S, up, ciL, p. 13. — Jeune femme de vini:t ans; tumeur sacr«''t' congénitale qui s'att'aissa à Tàge de trois ans et laissa ap[»araiti*c à l'extérieur un membre surnuméraire dont le développement fut panillék' à celui de l'enfant; il parlait d'un orifice semblable à une sorte de niche cl paraissait uni au tronc par une articulation énartlirodiale. Amputation dans la continuité; traces de la fusion de deux membn*s (deux péronés, dix orteil>).
— Ibifl. — Holmes, p. 15. Cas de Ueiner. — Tumeur sacrée; pied déformé, vestiges de fœtus peu reconnaissables.
RÉGION DKS MAXILLAIRES
1<* Fohjgjiathisme.
MACBOIRKINFKRIEUBB
J. Oilles. — De hygromaticis cysticU vongenitis, etc. Bonna*, 18o2. — Arc*. giUivr. tic iiit-'L, 1833, t. 1, p. 82.
Rippmann. — Uehrr cincn bisher nHU bcobachU'len Fall mullipler Intrafœtation. Disserl., Zurich, 1805, — d'après Ablfeld, obs. XXÏ.
Faucon. — Obs. complète, in : K. Magitot, Deïa poUjgnathie chez l'homme. — Ann. il- ijijnt'roL, t. IV, septembre 1875, p. 101.
Lafont «1 Nepveu. — Tiiinnir çongvnitnl' poli/cyatiquc insi^rvc à la sywphj/si- >Ih nmxUlnirc infiriiur et à hi face inférieure fie la langue, Accouehmeni sp'nitam^ avant t^rme. An'achemnit de la tumeur 2^cn'fant le travail. Exmm'n aniitoinique 'h' la pirre. — ( Ohs. communiquée par Verneuil) Bull, 'le l'Ararl. ih- mr'L, 1" Juin 1875, 2^ série, t. IV, p. 64i.
Lannelongue. — Ohs. XXXVUI, p. 207.
"Willy Meyer. — Kin Briirag zu den Misabihhwgen im Beriche der erMcn Kirniensi>nltc u)id d''s ertiten Kienmibt'gnm. Langenbeek's Archiv f. klin. t'hir.y \\\\. WIX, s. i8S. — Kin Fnll von nngeborener Verdoppelung des l'nl'rkir/) rs /». / i.iii'.m li Jahrc allen Miedclun.
MAGHOIKB SUPBRIBURB
Hoffmann. — De fœtu monstroso, Ephem. nat, cur., dec. III, ann. 6, obs. 165, p. 333 (1687), — d'après Geoffroy Saint-Hilaire, op. cit,, t. III, p. 252.
Poelmann. — Bull, de la Soc. de méd. de Gand, 1855, p. 10. ~ Canstatfs Jahresbericht, 1855, IV, p. 13, — d'après Ahlfeld, obs. 18.
Hess. — Beitrœge zur Casuistik der Geschwùlste mit zeugungsœhnlichem bihaUe. Dissert., Giessen, 1854, Fall I, — d après Ahïfeld, obs. 16.
2° Kystes dermoîdes complexes.
Stadencki. — De quadam lingux infantis neonati abnormitate, adhuc nondum observata. Dissert. Borol., 1834, — d'après Ahlfeld, obs.- 6 et 7.
Legroux. — Hétérotopie fœtale à forme de kyste dermoide. Bull, de la Soc. anatom, 42«, année, janv. 1867, p. 10.
3° Tumeurs présentant des parties fœtales.
Sœmmering. — (1830) Himly, Gt'schichte des Fœtus in Fœtu. Hannover, 1831, p. H2, Ammerkung. — Hess, Beitrag zur Casuistik der Geschwùlste mit zeugungsaehnlichem Inhalte. Inaug. Diss., Giessen, 1843, Fall 111, — d'après Ahlfeld, obs. 3. — Arant-bras, doigts, pied à sept orteils.
Kidd. — Dublin Hosp. Gaz., 1 856, n» 6. — Canstatt's Jahresbericht, 1856, IV, p. 13, — d'après Ahlfeld, obs. 17. — Doigts h trois phalanges, munis d'ongles.
Wegelin. — Bericht ùber die Thœtigkeit]der Saint-Gallischen naturwissensehafllichen Gesellschaft, 1860-61, p. 68, — d'après Ahlfeld, obs. 19. — Pied à cinq orteils.
J.* Baar de la Faille. — Jets ovir den Epignathus, eene teratologische Bydrage, Groningen, 1874, Fall 2, — d'après Ahlfeld, obs. 24. — Deux monstres acéphales reliés à la tumeur par un cordon ombilical bifurqué.
Fr. Ahlfeld. — Beitrœge zur Lehre von der Zwilllngen. I. Der Epignathus. Archiv f. Gynœkol, 1875, Bd VII, heft 2, s. 210; Fall. 26. — Traduit in Annales de gym'col., 1875, t. HI, p. 369, t. IV, p. 344; 1876, t. V, p. 104 et 417, — obs. 26, t. IV, p. 348. — Appendices digitiformes dont un présente la matrice d'un ongle.
Sonnenburg. — Ein Fall von Epignathua. Operatlm. Heilung. — Deutsche Zeitschrift f. Chir., V, n» 1, 30 nov. 1874, — d'après Rev. d.'s Sciences mM., t. VI, p. 108. — Paupière pourvue de cils, de cartilage tarse, et de muqueuse conjonctive.
B. Mflller. — Beitrag zur Casuistik der menschlichen Missgebw^ten. I. Ein Epignathus. Arch. f. GynxkoL, 1881, Bd. XVU, heft 2, s. 298. — Doigts rudimentaires pourvus d'ongles.
RAPPORTS DES KYSTES MUCOÏDES AVEC LES KYSTES DERMOÏDES
Après l'étude que nous venons de faire des kystes à structure dermoïde, il n'est pas besoin d'insister longuement sur la définition des tumeurs qui vont maintenant nous occuper ; le titre seul de cette seconde partie montre suffisamment les différences qui séparent ce nouvel ordre de productions des précédentes. Ces différences sont purement anatomiques : la structure de la paroi kystique est ici celle d'une muqueuse, au lieu d'être celle de la peau ou des quelques muqueuses qui en dérivent.
D'après cette donnée , on pourrait croire que cette seconde partie doive comporter d'aussi longs développements que la première et qu'il soit nécessaire de créer, à côté de la série des tumeurs dermoïdes, des séries nouvelles et tout aussi importantes de tumeurs kystiques à cavités mucoïdes. Or, il n'en est rien ; la constitution de pareilles séries, se développant parallèlement les unes à côté des autres, est, il est vrai, parfaitement logique ; mais dans l'état actuel de nos connaissances elle ne peut être qu'indiquée : car les faits sont ici beaucoup moins nombreux et par suite les obscurités beaucoup plus grandes que dans la série dermoïde.
SO KYSTES MUCOIDES
Une autre raison nous détermine aussi à être beaucoup plus bref sur ces tumeurs ; elles sont constituées en réalité sur le même type que les précédantes, et comme «lies leur sont très fréquemment associées, un grand nombre de ces productions ont été déjà décrites.
En effet, il a été établi deux catégories principales de kystes branchiaux : les kystes dont la paroi est exclusivement muqueuse et ceux dont la structure est uniquement dermoïde. Les premiers forment le groupe le plus simple de la série mucoïde, comme les seconds constituent le premier degré de la série dermoïde.
Entre ces variétés, très nettement différenciées anatomiquement, se place un groupe mixte, caractérisé par ce fait que la paroi du kyste branchial est en partie cutanée et en partie muqueuse ; on peut le ranger indifféremment dans Tune comme dans l'autre série.
Mais il y a des degrés plus élevés encore, représentés par les différentes tumeurs complexes que nous avons passées en revue et dans lesquelles on trouve mélangées à des cavités dermoïdes, en proportions très variables, d'autres cavités dont le revêtement présente la structure de diverses muqueuses. Ces notions étant connues, il reste donc seulement à ajouter, pour compléter le cadre de la série mucoïde, les faits nouveaux dans lesquels rélémcnt dermoïde n'entre plus pour aucune part. En résumé, ce chapitre comprend deux ordres de faits : les uns n'ayant pas encore été envisagés, les autres nous étant déjà connus. Ces derniers, qui se rapportent à des tumeurs partiellement dermoïdes, ne nous intéresseront maintenant que par un seul côté de leur structure, un seul élément de leur constitution complexe, l'élément mucoïde. Nous nous bornerons donc à rappeler seulement les faits anciens, dans les diverses régions où on les rencontre.
Dans l'étude suivante, nous prendrons soin, comme nous l'avons déjà fait pour les kystes dermoïdes, de choisir les excm-
RÉPARTITIOiN 261
pies dans lesquels la structure de la paroi est suffisamment déterminée ; ici, en effet, la nécessité d'un examen histologiquc s'impose d'une façon beaucoup plus urgpente que pour les kystes dermoïdes ; car on ne rencontre pas dans les cavités mucoïdes de produits tels que les poils et les dents, dont les caractères extérieurs puissent fournir des données précises sur la nature de cette paroi.
RÉPARTITION TOPOGRAPHIQUE ET STRUCTURE
Au COU, nous avons à rappeler les kystes mucoïdes tapissés d'épithélium vibratile, dont nous avons déjà parlé h propos des kystes branchiaux pour les comparer aux kystes dermoïdes; tous ces faits, observés par Jouon, Nélaton, IIoucl, Tapret, sont relatifs à des kystes médians thyro- hyoïdiens, dont le début remontait à l'enfance. (V. les indications données à la bibliographie des kystes branchiaux (p. 228).
Il nous suffira de mentionner les kystes branchiaux à paroi moitié dermoïde et moitié mucoïde observés sur les parties latérales du cou par Neumann et Baumgarten et le cas, tout à fait comparable aux précédents , observé par Nélaton à la région sternale.
Houel cité encore un fait personnel de kyste à épithélium vibratilc siégeant au-devant du sternum chez une jeune fille de seize à dix-sept ans.
Hans V. W[yss a vU. un peu au-dessus de V ombilic , tout
262 KYSTES MUGOIDES
près de la ligne médiane , un petit kyste muqueux à contenu colloïde et tapissé d'épithélium vibratile ; il siégeait entre les muscles et le péritoine.
Aux membres, nous connaissons un cas de kyste mucoîde prétibial , cité dans la thèse de Demoulin ; il s'agissait d'un kyste situé au-dessous de la patte d'oie chez un homme et contenant un liquide filant; après plusieurs récidives il fut extirpé, et Texamen fait par Robin donna im résultat semblable à celui du kyste préstcrnal de Nélaton, ce qui laisse supposer qu'il s'agissait d un mélange d'épithélium pavimenteux et >ibratile.
Parmi les tératomcs de la cavité thoracique que nous avons cités précédemment, le kyste dermoïde de Lebert présentait en certains points un épilhélium cylindrique, et dans le fait très complexe de Yirchow il y avait dos ca\'ilés tapissées d'épithélium vibratile.
Dans les tumeurs dermoïdes de Vovaire et du scrotum, nous avons également signale l'existence de cavités mucoîdes. Nous aurons d'ailleurs h revenir dans la quatrième partie sur certains kystes congénitaux de l'ovaire, dont les parois présenteni les caractères généraux d'une muqueuse. Dans les tumeurs scrolalos on a trouvé des kystes à épithélium cylindrique (Labbé et Yerncuil, Pilate) , des segments d'intestin {Labbé et Verncuil, Lang), des glandes muqueuses (J. Bœckel), des kystes avec des glandes rappelant une portion de tube digestif (Cornil et Berger).
La région sacro-coccygienne , où nous avons rencontré des productions muqueuses dans des tumeurs partiellement dermoïdes, va nous offrir, en outre, quelques faits dans lesquels l'élément dermoïde fait complètement défaut.
Pour ce qui est des faits déjà décrits parmi les kystes dermoïdes, nous rappellerons simplement qu'on a signalé dans ces tumeurs des kystes à épithélium vibratile (Molck, Czerny, Krœnlcin), des cavités formées par une muqueuse . diges-
RÉPARTITION
tivc pour'STio de villosilés, foUicnlos clos, glandes muqueuses
Fia. £3. — Kyslo conecnltal 9acro-ODCcri|[icii (ul)S. LI] : a a, paroi de la eviUé prlnolpalol 4, lurface iDlcrne mamelonnéo da culte pnrol; c. kyiloièreut; d i(, maasea légiîlanlci conliMianl dei logo uiccooircs ; r, iDsiDdon dola pnrol.
et pepsiques (Rizzoli) , un segment d'intcslin avec muqueuse,
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tunique musculeuse à deux couches de fibres lisses et tunique séreuse (Chédevergne).
Les faits non encore examinés, dont on trouvera Tindication à la bibliographie, ne viennent ajouter aucun caractère important à rhistoire des tumeurs congénitales du siège, telle que nous Tavons étudiée dans la première partie. Ces tumeurs à cavités mucoïdes présentent exactement la même situation et les mêmes rapports que les précédentes. Elles peuvent siéger tout à fait en arrière du sacrum et du coccyx, ou en avant du squelette en remontant plus ou moins haut entre le rectum et le sacrum , ou bien encore contourner les deux faces du coccyx, dont la pointe proémine parfois librement dans la cavité d'une loge principale. Les connexions de ces tumeurs kystiques à structure mucoïde avec la terminaison du rachis sont variables, aussi bien que pour les tumeurs de la série dermoïde ; ici encore, on observe quelquefois des vices de conformation de la colonne vertébrale et la communication de la tumeur avec le canal rachidien (Schreiber, Tourneux, Atkin, Fowler).
Anatomiquement elles présentent : 1° des parties solides aussi diverses que dans les tumeurs de la première partie : graisse, tissu conjonctif sous différentes formes, cartilage, os, tissus musculaires et nerveux, etc.; 2° des kystes dont les parois affectent une ressemblance plus ou moins grande avec diverses muqueuses. On y rencontre de Tépithélium vibralile, de répilhélium cylindrique simple ou cubique, souvent aussi un mélange de ces divers épithéliums. Dans certains cas la paroi kystique a la structure d'un segment intestinal (Frcyer, Trêves). La présence de glandes est également signalée dans ces tumeurs ; en outre on y observe assez fréquemment des traînées épithéliales, comparées à des conduits glandulaires ou formant des cordons tortueux et rappelant les bourgeonnements épithéliaux des kystes ordinaires ou mucoïdes de l'ovaire. Comme dans ces derniers également, les tumeurs
RÉPARTITION M
sacro-coccygiennes moatrent dans leur inlérieur des végétations, des excroissances polypeuses de la paroi.
Notre observation LI est un exemple de la présence de cavités mucoïdes dans une tumeur sacro-coccygicnno. On y trouve notamment l'existence d'une paroi kystique à structure variable dans la même loge : en certains points, celle paroi présente les caractères d'une muqueuse à épilliclium vibratilc, en d'autres ceux d'une muqueuse îi épithélîum pavimenteux stratifié, assez semblable ù la muqueuse vésicalc (fig. 24).
Dans les tumeurs complexes do la région des maxillaires, les
cavités kystiques sont parfois comparées, dans les descriptions macroscopiques, ù des sogmcnls d'intestin (Sœmmering, Kidd, Wegelin). Otto mentionne des vésicules cl des canaux tapissés par une muqueuse. Lafonl et Nepveu ont obspr\'é des kystes à épithélium vibratile. Arnold parle de cavités muqueuses et d'acini glandulaires. On y a même décrit du tissu bépalique (RippmaDi), Hill).
Dans la cavité orbilaire nous avons h rappeler le tératomo de Brœcr et Weigert, qui, outre des cavités dermoïdes, contenait des cavités muqueuses ; les unes rappelaient l'intestin et étaient pourvues d'épilbélium cylindrique, de glandes de Lie-
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berkuhn et d'une lunîque musculaire à fibres lisses; d'autres rappelaient Tarbre bronchique et offraient de Tépithélium vibratile^ des glandes muqueuses et du cartilage dans la paroi.
Si Ton considère la structure des tumeurs que nous venons d'examiner, on voit qu'en somme leur composition générale est tout à fait comparable à celle des tumeurs dermoïdes. Dans un grand nombre de cas, d'ailleurs, ce sont les mêmes tumeurs envisagées seulement à un autre point de vue et dans lesquelles l'attention principale est dirigée sur les cavités muqueuses au lieu de se concentrer sur les cavités dermoïdes. Quant aux tumeurs exclusivement mucoïdes, elles ne différent des précédentes que par la nature des parois kystiques qui sont muqueuses au lieu d'être dermoïdes, toutes les autres parties restant d'ailleurs semblables.
Si maintenant nous embrassons dans une vue d'ensemble toutes les productions étudiées jusqu'ici, dans la première comme dans la deuxième partie, nous remarquerons que l'élément kystique de ces tumeurs, c'est-à-dire leur élément caractéristique, est un facteur extrêmement variable en quantité comme en qualité. Ce qui établit entre elles des différences, permettant de les classer en espèces et en variétés, ce sont précisément les variations de cet élément. Les variations en qualité, la nature dermoïde ou mucoïde, déterminent la série dans laquelle on doit ranger la production anormale ; les variations en quantité déterminent le degré qu'elle doit occuper dans chaque série. En effet, pour les tumeurs congénitales à cavités mucoïdes, aussi bien que pour celles à cavités dermoïdes, au degré le plus simple l'élément kystique constitue toute la production anormale , et aux degrés supérieurs d'autres éléments viennent successivement s'y ajouter, si bien qu'en remontant la série nous voyons son importance décroître et s'effacer d'une manière graduelle et continue.
CHAPITRE III
La pathogénie des tumeurs mucoïdes soulève les même» questions que celle des kystes dermoïdes et, en ne considérant même que les faits nouveaux, on pourrait, à leur sujet, refaire l'histoire des théories précédemment exposées dans la premièrepartie. L convient toutefois d'observer que les faits sont beaucoup moins nombreux, ce qui rend les hypothèses moins solides et oblige à de plus grandes réserves.
Nous connaissons déjà, pour les kystes du cou et de la région stemale, Topinion qui les rattache aux fentes branchiales. Pour les tumeurs de Tovaire et du scrotum, nous avons montré également de quelle manière on pouvait concevoir leur formation à la suite d'un accident de l'évolution du corps de Wolff. Or, c'est la même cause perturbatrice qui intervient dans la formation des cavités mucoïdes et dans celle des cavités dermoïdes ; la localisation seule diffère et porte sur d'autres parties de l'embryon. On peut comprendre, d'après cela, la rareté relative des produits de provenance endodermique dans ces tumeurs complexes partiellement dermoïdes * ; on conçoit également, lorsqu'on les rencontre, qu'ils soient presque toujours associés à des produits variés d'origine mcsodermique : os, cartilage, tissu musculaire, etc. Le trouble du développement, en effet, agit principalement de la superficie vers la profondeur et frappe en quelque sorte d'une façon décroissante
1. Nous parions des produits de provenance endodermique et non de toutea les cavités dont la paroi rappelle la structure d'une muqueuse : car il faut distinguer parmi ces cavités mucoïdes les dérivés de Tépithélium gcrminatif et les productions qui ressemblent aux kystes prolifères de Tovairc. Nous aurons & parler de ces derniers dans la 4» parUe de ce travail.
268 KYSTES MUCOIDES
en fréquence comme en intensité les feuillets externe, moyen et interne.
Enfin, pour les tumeurs des autres régions, on ne peut qu'entrevoir des explications analogues sans être en mesure de résoudre le problème, faute de preuves suffisantes. On doit seulement remarquer que les tumeurs à cavités mucoïdes se rencontrent au siège habituel des tumeurs congénitales complexes désignées sous les noms de tératomes ou tumeurs mixtes, et qu'elles participent d'ailleurs de leurs principaux caractères. D'une façon générale, toutes les tumeurs congénitales sont remarquables par la diversité à laquelle peut parvenir leur composition. On y rencontre des tissus de toutes les espèces et de toutes les formes ; en même temps la proportion de ces tissus est sujette elle-même aux plus grandes variations. Certaines de ces tumeurs sont simples et uniformes dans leur texture : tels sont certains myomes congénitaux, tels sont les kystes simples, dermoïdes ou mucoïdes; d'autres présentent les mêmes éléments combinés à des tissus plus ou moins variés, osseux, cartilagineux, nerveux, etc. On peut s'élever ainsi à la complexité la plus grande etpasser graduellement aux tumeurs dans lesquelles ces tissus divers commencent pour ainsi dire à prendre forme et à rappeler par leur disposition des parties
fœtales ébauchées.
Les tumeurs kystiques que nous venons d'étudier ne dilftrent
pas sous ce rapport dos tumeurs entièrement solides ; les kystes à parois mucoïdes ou dermoïdes s'y comportent comme les autres tissus et ne sont que des cas particuliers de ces formations. Toutes ces productions semblent dériver d'éléments gé-» nérateurs provenant de l'embryon et déplacés ou déviés dans leur évolution par un trouble survenu dans le développement fœtal ; ces éléments se développent parallèlement les uns à côté des autres en donnant naissance aux différents tissus de ces tumeurs. L'accroissement de ces productions est parfois considérable; il est plus ou moins rapide suivant la nature des
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tissus composants et leur activité physiologicjue. Dans d'autres circonstances, les kystes mucoïdes restent statîonnaîres ; ils peuvent subir la transformation graisseuse, et telle est une de^ origines des lipomes congénitaux \ Quant à la cause perturbatrice qui a produit ce désordre dans le développement de l'embryon, elle est encore absolument inconnue dans sa nature intime. C'est à l'histogénie et à l'embryologie qu'il appartient de dissiper ces incertitudes.
Obs. LI. — Kyste congénital du siège; cavités mucoides (V. Rg. 23). (Pièce conservée dans la collection de l'hApilal Trousseau). — Auclère (Juliette), âgée de trois semaines, entrée le 18 janvier 188G, salle Giraldès, n** 22, à Thôpital 'Çrousseau.
Les parents de cette enfant sont d'une bonne santé; ils ne semblent pas présenter de signes de syi)hilis. On ne connaît pas de vices de conformation dans la famille.
La mère n'a pas fait de fausse couche. Une autre petite fille, âgée de six ans, est bien portante et bien constituée.
Pour ce dernier enfant, la grossesse na pas été bonne; il y a eu
dans les derniers mois de l'œdème des membres inférieurs ; le ventre
^tait très volumineux, et la mère raconte avoir perdu des eaux quinze
Jours avant Taccouchement. Pas de vomissements persistants; pas de
»ïiétrorrhagies. L'accouchement dura six heures; il fut, paraît-il,
difficile, mais se fît naturellement, sans forceps.
L'enfant portait en venant au monde une tumeur du siège dont le
olume atteignait celui de la tète; elle s'est un peu accrue depuis,
'une façon graduelle, sans donner lieu jamais à des troubles fonc-
onnels.
Aujourd'hui (18 janvier), la tumeur est un peu plus volumineuse ue la tête de l'enfant. Elle est située principalement sur la fesse auche, mais elle déborde 'la ligne médiane de manière à recouvrir
1. Dans certaines tumeurs mixtes la graisse tient une pince importante et E^^dominc sur les autres tissus ; d^autre part les lipomes congénitaux ne sont ^>as toujours purs et renferment comme des débris d'autres tissus : cartilage, ^^8, etc.
Voy, J. Bland Sutton, Fatty tumours, Medico-chirurgical Tr ans., }une 9, 188o, Vol. LXVni, p. 293.
Certains angiomes semblent Atre le siège d*une pareille transformation lipo- ^laateuse. Voy. E. Sénac, Du lipome congéniiaf, thèse de Paris, 1883, n» 84. — ^ous aurons à faire une remarque analogue pour les kystes séreux congénltaui.
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toute la partie inférieure du sacrum et la moitié de la fesse droite. Elle occupe toute la région de la fesse gauche, s^étendant en dehors jusqu*au grand trochanter qui se trouve sur ses limites; en dedans, elle ne dépasse pas la ligne médiane au-devant de l'anus, mais Fanus est repoussé un peu à droite et la grande lèvre gauche est soulevée et déformée par elle. La circonférence de sa base mesure S2 centimètres; la distance de Tanus au grand trochanter, mesurée à la surface de la tumeur, est de 21 centimètres, et celle du pli sousfessier à la limite supérieure de la tumeur, sur le sacrum , est dé 28 centimètres.
La majeure partie de cette tumeur est formée par un grand lobe ayant à peu près les dimensions de la tête de l'enfant et correspondant à la fesse gauche.
La peau qui le recouvre est tendue et un peu amincie ; la fluctuation peut être perçue, mais au palper on sent des parties plus résistantes qui donnent Tidée de cloisons ou d*épaississements de la paroi.
Le reste de la tumeur forme une masse lobulée, peu proéminente, occupant le sacrum et la fesse droite. On y trouve plusieurs bosselures fluctuantes, mais de consistance ferme et élastique. La peau est un peu rouge en cette partie de la tumeur et supérieurement, vers la base du sacrum, elle adhère un peu dans la profondeur et forme là une petite dépression ombiliquée.
Cette portion de la tumeur ne permet pas d'apprécier exactement l'état de rextrémité inférieure du rachis. Le sacrum dans son ensemble •est un peu rejeté en arrière; on sent à la partie supérieure de la tumeur un petit nodule résistant, de consistance presque cartilagineuse, mais on ne reconnaît pas de fissure vertébrale.
Le toucher rectal révèle la présence de la tumeur à la paroi postérieure du rectum, mais on ne peut déterminer si elle s'étend à une grande hauteur au-dessus de l'anus.
La motilité des membres inférieurs est intacte. La tumeur n'est nullement réductible, et sa compression ne détermine aucun trouble. La défécation s'accomplit d'une façon normale.
L'élat général n'est pas excellent; l'enfant se nourrit mal et prend peu de lait, au biberon.
21 janvier. — Ponction de la poche principale. On retire 230 grammes d'un liquide sanguin, de couleur rouge brun. Au microscope ce liquide présente des globules blancs et de très nombreux globules rouges; pas d'éléments épithéliaux.
Après la ponction il reste une masse résistante du volume du poing, formée par Tagglomération d'une série de bosselures dont le volume varie ,de celui d'une noisette à celui d'un' marron ; quelquesunes sont fluctuantes/ mais la plupart sont solides et résistantes.
Le frottement des parois affaissées de la poche vidée fait constater une crépitation sanguine très manifeste.
La tumeur se remplit les jours suivants. L'enfant dépérit et meurt le 7 février.
Autopsie (9 février). — L'incision de la tumeur sur la ligne médiane ouvre une vaste poche kystique ; c'est la loge principale antérieurement ponctionnée. Elle contient un liquide rougeâtre, séro-sanguin. Sa face interne est d'un rouge violacé, irrégulière et d'aspect tomenteux comme une muqueuse. Elle présente de nombreux mamelons et des plis qui la font ressembler en bien des points à la muqueuse de l'estomac.
La peau qui recouvre ce kyste est adhérente à sa paroi, mais on pourrait l'en séparer par dissection : car l'union est purement celluleuse.
Dans cette grande cavité fait saillie une masse solide, charnue, du volume du poing environ et de forme très irrégulicre; elle est suspendue comme un battant de cloche dans l'intérieur de la poche et s'insère par une large base à la partie supérieure de la tumeur, tandis qu'inférieurement elle est entièrement libre dans la cavité du kyste.
Cette masse charnue est composée de lobes et de lobules; elle offre dans son ensemble la forme d'un encéphale incomplètement divisé en deux sur la ligne médiane avec des scissures latérales profondes dessinant des espèces de circonvolutions. Quelques-unes de ces végétations proéminentes rappellent grossièrement l'aspect d'une langue par leur forme, leur consistance, leur apparence extérieure. D'autres se présentent comme des excroissances polypeuses et des végétations papillaires^ adhérentes à la masse principale par un pédicule plus ou moins large. Quelques-unes de ces excroissances, dont la forme est d'ailleurs très variable, ont assez bien l'aspect de différents viscères, foie, rate, etc. En outre on rencontre quelques brides charnues qui sont jetées entre les différentes parties de cette masse solide ou qui les réunissent aux parois du kyste et à leurs mamelons saillants, qui rappellent en petit l'aspect de la grosse masse.
Toutes les parties de cette masse ont, en général, une consistance
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nyA^r*^ et «^erriLtet^ OjSt£Ll>éi^ fur ss tssBi arD:«itaix. La «xpe p^C'^L-wï. U i «<i.'ji 3a ^«rreai. *^ <f a::tres pûsts àc«lsÊ -raa orasx
c%t/4r ky^t^i'^*^ ^ \Ar*'im 1j«:?^^ ^t d'an b«aaç Httt: dans Fin»? 4o trr^ir^ 4 »\u\m^JT oo zîo^ fr>c<>a&^3x. traxK§iaeid?. d'sii bUac OfiA- Un: pls-rl^ir^ autres C'>fitirtiiâ<nït sn^ liN>3iIîi^ liA^pi^s^ ajuisçoe an c^ffiifruu 4e cerUiov kyste» d<nn<>î*ies: mak oo nV tj«>are pas d# poiU. bt volume de ces kyUe* Tirie de celai d'one iv:«csette à celui d'un ^nin de miK
A U f>4Kîe supéri^rtire de la tumear. ao nireaii des bosseliires mentionnées pluri haut, se trouvent des loçe? kysli^^aes remplies d'un liquide Jimpide comme de l'eau de roche et tapîsfêes d'une membrane Ji-^, brillante et d'aspect féreux. Ces poches kystiques existent -ur la li^nie médiane et sur les parties latérales. Plusieurs loj^e» fïemblables, mais de dimensions variables, communiquent entre elle«^ par de?; oriGces étroits et arrondis.
1^1 continuité de la tumeur avec le tronc et principalement avec le ra^'hi^ h'^rtablit par la masse solide précédemment décrite. En effet, en haut , le kyste adhère à la face antérieure du sacrum dans Mm tiers inférieur; il se confond là avec le périoste. De plus il adhère encore à la face latérale gauche surtout du corps du sacrum et, cont^^umant la partie p^istérieure de cet organe, il arrive jusqu'à la crête des apophyses épineuses, à laquelle il adhère également. Le coccyx, dévié par la tumeur, est déjeté tout à fait à droite: il contracte aussi des adhérences avec le kyste par sa face postérieure et laU'frale gaucfie. Mais il n*existe aucun rapport entre le canal rachidien et le kyste ; le canal s*arrète au sommet du sacrum. En somme, il ny a jtan de Rpina-hifida et les rapports de la tumeur avec la partie inférieure du racliis se bornent à de légères adliérences.
lixamnn hislologique. — La masse principale de la tumeur est constituée par un tissu conjonctif jeune. En certains points, c*est du tissu muqueux ; mais dans la majeure partie de la masse on trouve un tissu formé de cellules jeunes et d'une substance amorphe abondante avec un réticulum très fin, comme dans le sarcome névroglique : ce réticiiluiii [jeut être allribué à laction du bichromate dammoniaqijc dans lequel a été obtenu le durcissement de la tumeur. l^;s vaisseaux sont extrêmement abondants dans ce tissu; on y
observé uli très grand nombre de capillaires embryonnaires à parois épaisses.
La poche principale, qui a été ponctionnée et qui renfermait un liquide sanguin, ne présente pas d'épithélium à sa surface ; dans le tissu conjonctif de la paroi se trouvent des vaisseaux abondants et volumineux, et de larges lacunes lymphatiques.
La paroi d'un kyste à contenu floconneux et muqueux se montre formée de faisceaux conjonctifs régulièrement superposés. On y voit en outre un revêtement épithélial très incomplet ; c'est seulement dans les enfoncements qu'on retrouve cet épithélium qui est cubique ou cylindrique. Au voisinage de cette cavité se rencontrent les sections de cavités plus petites, à parois accolées et se présentant comme des fentes allongées, tapissées d'épithélium cubiquo passant à la forme pavimenteuse.
Le contenu d'un kyste athéromateux , examiné fraîchement par dissociation, avec coloration au picrocarminate et exposition aux vapeurs d'acide osmique, montre des cellules plates, polygonales, faiblement colorées en rose pâle et très nombreuses ; certaines cellules sont repliées diversement et plus ou moins enroulées ; de plus on trouve d'autres cellules irrégulières, quelques cellules vibratiles et de la graisse.
La paroi de ce kyste offre des particularités intéressantes. Sur une partie de sa surface on observe un revêtement épithélial formé de cellules cylindriques, vibratiles, avec une ou deux rangées de cellules plus petites dans la profondeur. Dans le chorion de cette paroi muqueuse se trouvent des glandes muqueuses, dont on voit quelquefois le conduit excréteur déboucher à la surface libre ; les culsde-sac glandulaires renferment des cellules à mucus avec un noyau aplati à leur base; leurs conduits sont tapissés d'épithélium cyhndrique. En un point l'épithélium qui revêt la paroi kystique change de caractère et devient un épithélium pavimenteux stratifié. Les cellules qui le composent sont polyédriques, irrégulières, non dentelées. La couche profonde forme une rangée de noyaux serrés appartenant à des cellules petites et basses. Dans les couclies superficielles, les cellules sont en partie détachées et laissent voir leurs formes irrégulières rappelant l'épithélium vésical ; leurs bords sont arrondis ; elles offrent dans la profondeur des dépressions séparées par des crêtes et des pointes qui s'engrènent dans les interstices des cellules sous-jacentes. En même temps que s'accomplit le passage de répithéliura vibratile à l'épithélium pavimenteux stratifié les
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glandes muqueuses dispairaissent et la paroi ne présente ni glandes, ni poils» ni papilles. (Fig. 24.)
Un petit kyste à contenu laiteux offre un revêtement épithélial qui, en certains points, se réduit à trois ou quatre rangées de cellules cubiques et qui , plus loin , prend les caractères d'un véritable épithélium pavimenteux stratifié avec des cellules malpighiennes, dont les bords présentent l'aspect crénelé. Ces cellules ne contiennent pas d'éléidine ; bien que la préparation n'ait pas été faite en vue de la recherche de cette substance, on peut néanmoins constater, sur la même coupe, une grande différence à cet égard entre Tépithélium du kyste et Fépiderme de la peau normale qui recouvre la tumeur.
cou
Obs. de Jouon, Nélaton, Houel, Tapret. Y. p. 228. Obs. de Neumann et Baumgarten. V. p. 225.
RÉGION STEHNÂLE
Houel. — Fait cité dans : Bull, de la Soc, anatom., mars 1872, p. 111 Nélaton. — V. p. 234. .
SCROTUM
Obs. de J. Bœckel, Labbé et Verneuil, Lang, Pilate, Cornil et Berger. Y. p. 251.
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AiGION SACRO-COCCYGIENNE
Obs. de Chédevergne, Molk, Czemy, Rizzoli, Krœnlein, Skorczewski. Y. p. 254.
L. Ranvier. — Article Êpithélium du Nouv, Dictionn. de méd. et de chir. prat., vol. Xïll, p. 707, — et Cornil et Ranvier, Man. d'histologie pathologique, 2° édit., t. I", p. 361; Paris, 1881, mentionnent deux cas de tumeurs mixtes du périnée renfermant des kystes à êpithélium vibratile et différents tissus.
W. AVagstaffe. — On certain congénital tumours ofthe sacral andperineal régions, Saint-Thomas* s Hosp, Reports, 1873, p. 213. — Enfant mort-né, du sexe féminin. Tumeur située entre le rectum et le sacrum; tissu sarcomateux; kystes variés à êpithélium pavimenteux ; en quelques points cylindrique; apparence de tubes tortueux coupés transversalement; végétations intra-kystiques.
M. Freyer. — Zur Castiistik der Kreuzbeingeschumlste mit fœtalem Inhalt, Virchow's Archiv f. path, Anat,, 1873, Bd. LYllI, s. 509. — Fille ; tumeur examinée par Neumann ; kystes à êpithélium cylindrique ; paroi intestinale; glandes; tissu nerveux; os.
Panas. — Tumeur congénitale de la région sacro-coccygienne. Bull, et Mém. de la Soc. de chir,, 30 mai 1877, t. III, p . 389 ; — E. Monod, Bull, de la Soc, anatom., avril 1877, p. 251, — et E. Monod et Brissaud, toc. cit., obs. I, p. 621. — Fille de sept jours; tumeur coccygienne; adhérence au coccyx; prolongement entre le rectum et le sacrum; masses d'apparence sarcomateuse; kystes à êpithélium vibratile avec cellules caliciformes; cartilage.
E. Monod et Ed. Brissaud. — Contribution à l'étude des tumeurs congénitales de la région sacro-coccygienne. Progrès médical, 11 et 18 août 1877, n®*» 32 et 33; obs. 11, p. 041. — Femme de vingt-un ans; tumeur congéiiilale; kystes à êpithélium pavimenteux et vibratile; fibres lisses dans les parois; tubes probablement glandulaires à cellules cubiques; os, cartilage.
Cabot. — Proceedings of the Boston Soc. for med, improvement, dec. 10, 1877. The Boston med and surg, Journ., jan. 24, 1878, vol. XCMII, p. 112. Sacral Teratoma, — Fille de treize mois; tumeur sacrée congénitale; kystes dont plusieurs présentaient un êpithélium cilié; cellules épidernioïdes, tissu conjonclif sous différentes formes; fragments d'os.
Schreiber. — DeiUsche Zeitschrift f. Chir., 1879, Bd. XI, — d'après Rev. des Sciences méd., t. XVI, p. 58; 3° cas. — Enfant de dix mois; tumeur présentant un sac d'iiydroracliis ; glandes à épithéhum cylindrique; tissu fibreux, graisse; crête sacrée divisée.
Tourneux. — Tumeur congénitale de la région sacro-coccygienne. Annales de gynécologie, oct. 1881, t. XVI, p. 288. — Fœtus féminin de six mois
el demi; tumeur située entre le rectum et le coccyx, avec prolongement dans le petit bassin et communication avec le canal sacré. Kystes dont le revêtement épithélial offrait tous les caractères intermédiaires entre Tendothélium, Tépithélium pavimenteux, Tépithélium cylindrique avec ou sans cils vibra til es ; traînées épithéliales, amas épithéliaux d'apparence glandulaire ; nodules de cartilage hyalin avec quelques lamelles osseuses ; fibres musculaires striées
J. Trêves. — Congénital coccygeal tumoiir. Attached fœtus. — Trans, of the PathoL Soc. ofLondon, 1881, vol. XXXIII, p. 285. — Fille de sept jours; tumeur insérée à la face postérieure du coccyx et de la moitié inférieure du sacrum. Nombreux kystes à contenu muqueux et grumeleux, tapissés d'épithélium cubique; trajets ayant l'aspect de conduits épithéliaux; cavilé revêtue d'une muqueuse intestinale avec villosités, épithéliura cylindrique et cryptes de Lieberkûhn, mais sans tissu adénoïde ni tunique musculaire. Tissu conjonclif variable; en certains points jeune et donnant l'idée du myxome, en d'autres dense et fibreux. Cartilage, os; graisse; cinq petits mamelons digitiformes contenant de la graisse et des fibres musculaires striées.
S.-O. Shattock. — Congénital sacral tumour. Trans. of the PathoL Soc. ofLondon, march 3, 1881, vol. XXXll, p. 197. — Enfant de cinq semaines; tumeur congénitale envoyant un court prolongement pelvien entre le rectum et le coccyx; kystes nombreux, remplis d'un mucus visqueux et présentant des végétations sur leurs parois ; conduits a épithélium cubique.
E.-V. BergpQiann. — Zur Diagnose der angeborenen Sacral-Geschivùlste. Berliner klin. Wochensch., 1884, n<> 49, s. 784. — Fille de sept semaines; kystes; glandes à épithélium cylindrique; parties myxomateuses, adénomateuses, sarcomateuses, lipomateuses ; fibres musculaires striées.
P. Renault. — Tumeur sacro-coccygienne congénitale. Soc. anatom., nov. 1884. Progrès médical, V6 août 1885, p. 122. — Nouveau-né du sexe féminin ; tumeur sacro-coccygienne avec prolongement pelvien. Kystes multiples; épithéliums variés ; cubique, cylindrique, vibratile, caliciforme, pavimenteux stratifié; tissu conjonclif; cartilage; tissu osseux; tissu musculaire strié.
Atkin. — Congénital coccygeal Tumour [Sheffield med.-chir. Soc, dec. 4, 1884). The Brit. med. Journ., jan. 3, 1885, p. 25. — Tumeur au côté droit du sacrum et du coccyx; le côté gauche du sacrum manquait. Graisse, tissu fibreux, cartilage. Kystes; conduits à épithélium cylindrique.
G.-R. Fowlep (de Brooklyn). — Annals of surgery, febr. 1885, I, n<* 2, p. 115, — d'après Centralbl. f. Gxjnwk., 1885, s. 589. — Enfant de deux mois; la partie inférieure du sacrum et le coccyx manquaient. Kystes à épithéUum cylindrique cilié. Tissu interstitiel comparé au fibrome molluscum.
Observation personnelle U, p. 269.
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RÉGION DES MAXILLAIRES V. p. 256.
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. — DIVISION DU SUJET
Sous le nom de kystes séreux congénitaux, nous décrirons une variété toute spéciale de tumeurs congénitales comprenant des kystes et des tumeurs kystiques dont les poches présentent les caractères extérieurs des kystes appelés communément séreux. Dans ces tumeurs, le contenu des loges est le plus souvent une sérosité plus ou moins modifiée; les parois kystiques offrent ce qu'on appelle, en anatomie descriptive, l'aspect séreux. On ne doit, par conséquent, chercher dans l'expression que nous employons aucune notion de structure ni aucune signification pathogénique , et il importe de ne faire aucune confusion entre ces tumeurs et les kystes dérivés des cavités auxquelles s'applique, en anatomie générale, le nom de séreuses.
U y a d'ailleurs une série de kystes congénitaux qui ne seront point décrits dans cette troisième partie et qui ont avec les membranes séreuses une parenté directe; ce sont ceux qui se développent dans des portions de séreuses isolées de la cavité principale et devenues le siège d'une hydropisie : tels sont les kystes du cordon spermatique, les sacs de méningocèles. Ces
kystes ou plutôt ces hydropisies enkystées trouveront place dans la quatrième partie de cet ouvrage. Elles diffèrent sous plusieurs rapports des tumeurs que nous allons maintenant étudier, et, sans parlçr de Torigine et de la structure, elles n'en présentent point le siège varié , le mode de développement, les tendances envahissantes. Si nous appliquons à ces tumeurs la dénomination de kystes séreux congénitaux, c'est parce qu'elle est généralement usitée, du moins en France; d'autre part, sans rien préjuger de leur nature et de leur origine, elle convient mieux à leurs caractères extérieurs que les autres expressions employées par les différents auteurs.
L'histoire des kystes séreux congénitaux est tout à fait moderne. C'est, en effet, dans le cours de ce siècle que ces tumeurs ont été isolées en un groupe indépendant. Une première et assez longue période a été exclusivement consacrée à rassembler et à classer les observations : à ce travail, en quelque sorte préparatoire, s'attachent surtout les noms de César Hawkins, Wemher, Joseph Gilles, Lorain, Virlet. La thèse importante de P. Boucher (1868), rassemblant tous ces matériaux, est le travail le plus complet qui, jusqu'à cette époque, ait paru sur la matière; on y trouve le résumé de toutes les recherches antérieures et l'élude clinique la plus sérieuse qui ait été faite de ces tumeurs.
Mais jusqu'alors la question de la structure restait confinée dans les données de Tanatomie macroscopique, et la pathogénie était à peine abordée. Il n'y a guère qu'une quinzaine d'années qu'on a fait intervenir dans le débat les notions fournies par l'analyse microscopique. A celte élude se rapporte une longue série de travaux, publiés surtout en Allemagne, sur le lymphangiome; nous citerons seulement les plus importants : le mémoire de Wegner (1877) et celui, plus récent, de Middeldorpf (1885)*. S'il reste encore actuellement des incertitudes
1. Pour les détails de cet historique nous renvoyons à la thèse de Boucher, à
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à dissiper, il n'en est pas moins vrai que de notables progrès t)nt été accomplis. Depuis qu'une enquête histologique est ouverte, en effet, Thistoire de ces tumeurs est entrée dans une phase nouvelle ; la question s'est élargie ; les rapports de ces kystes avec d'autres productions pathologiques ont été entrevus , et leur étude est devenue l'un des sujets les plus intéressants parmi les affections congénitales.
Nous avons été assez heureux pour en observer un certain nombre de cas dont plusieurs ont été l'objet d'un examen histologique ; c'est en ajoutant aux recherches des auteurs ce contingent de faits personnels que nous allons décrire cette variété de kystes congénitaux. Une étude d'ensemble sur ce sujet nous a paru présenter d'autant plus d'intérêt et d'utilité qu'en France la question ne semble guère être sortie jusqu'à ce jour du terrain clinique.
On divise communément les kystes séreux congénitaux, au moins ceux du cou, en deux espèces absolument distinctes que l'on décrit séparément : les kystes séreux simples ou uniloculaires et les kystes séreux composés ou multiloculaircs. Nous n'adopterons pas cette division : car ces deux sortes de kystes ne nous paraissent pas d'une nature différente. Sans doute la distinction a son importance pour le traitement, beaucoup plus simple, comme nous le verrons, dans le cas de kyste uniloculaire que dans le cas de tumeur polykys tique. Mais au point de vue anatomique les deux sortes de tumeurs semblent seulement répondre à deux états ou, si l'on veut, à deux degrés différents d'une même espèce pathologique.
En effet, si l'on n'envisage d'abord que les faits cliniques, on voit que, dans beaucoup de kystes séreux diagnostiqués sim-
Tarticle Cou par Gillette dans le Dictionn, encydop, des Sciences méd., t. XXI, p. 288 et suiv. (1877), enfin aux mémoires de Wegner et de Middeldorpf ;
Georg Wegner, Ueber Lymphangiome. Langenbeck's Archiv f» klin, Chir,, 1877, Bd. XX, s. 641.
GustaT Middeldorpf, Ueber Lymphangioma cavernosum, Ibid., 1885, Bd XXXI, 8. 590.
pies , on trouve après la ponction une masse indurée , une tumeur véritable que la collection liquide dissimulait; on reconnaît encore parfois, après l'évacuation d une première poche, la présence d'une seconde loge susceptible d'être vidée à son tour. Or, les examens anatomiques montrent que la loge supposée simple n'est pas toujours unique, qu'il y a en réalité souvent plusieurs poches communiquant entre elles, ou que la paroi présente des cavités secondaires incluses, des cloisonnements incomplets ou une disposition trabéculaire semblable à celle qu'on observe dans les loges principales des kystes composés. Enfin, dans une observation de Cazin, un kyste simple envoyait des prolongements diverticulaires dans les parties profondes. La distinction n'est donc pas nettement tranchée entre les kystes simples et les kystes composés; on observe toutes les variétés intermédiaires entre les uns et les autres.
D'autres productions kystiques prêtent d'ailleurs à des remarques semblables : les kystes de l'ovaire ne constituent pas deux espèces distinctes selon qu'ils sont uni- ou multiloculaires; les uns et les autres appartiennent à un même ordre de tumeurs dont ils représentent seulement deux formes extrêmes, et la différence qui les sépare réside simplement dans le nombre et les dimensions des loges kystiques.
Les tumeurs qui nous occupent forment dans la série des kystes un groupe tout particulier possédant une individualité propre. Elles se rattachent directement à l'état congénital, bien qu'elles présentent avec certaines altérations acquises des points de contact que nous signalerons à propos de la pathogénie. Le plus souvent leur existence est constatée sur le nouvcau-né ; quelquefois cependant, comme d'autres affections congénitales, on ne les découvre qu'un certain temps après la naissance, presque toujours dans les premières années de la vie. Elles se développent donc pendant la période intra-utérine et ce développement peut être très précoce : car on a rencontré ces kystes sur des fœtus de quatre mois (Morgan et Lorain),
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
quaire mois et demi (Guillaumet), quatre à cinq mois (Dcsprcs et Lelong).
Le sexe, l'hérédité n'ont sur l'opparition de ces tumeurs aucune influence connue; il en est de mfime des dîfOcultés de
'j^i/^aiisL
Fio. B5. — KjBlf
congêiiUal mullilocubire du cou [obt. l.X).
la grossesse et de la santé des parents, dont l'influence reste tout entière à déterminer.
Enfîn la fréquence de vices de conformation divers, coexistant avec ces kystes, ne semble pas plus grande que pour foutes les affections congénitales. Parmi ces vices de conformation, les uns portent sur les organes voisins du produit pathologique : ils semblent résulter du trouble apporté dans l'évolution normale par le développement de la tumeur elle-
même. D'autres sont des malformations variées, siégeant à distance : on en observe de semblables associées à la plupart des affections congénitales. Outre les vices de conformation proprement dits, on rencontre parfois encore, en même temps que ces kystes , d'autres anomalies moins graves occupant les parties voisines : ce sont notamment les angiomes et les hypertrophies congénitales ou états éléphantiasiques dus à des ectasies lymphatiques. Ces altérations coexistantes présentent un intérêt particulier pour la pathogénie des kystes en question ; c'est un sujet sur lequel nous aurons d'ailleurs à revenir à ce propos.
CHAPITRE II
Le cou est le véritable lieu d'élection des kystes séreux congénitaux ; c'est là qu'ils ont été particulièrement étudiés, et ce sont les kystes du cou qui ont servi de type à toutes les descriptions de ces tumeurs. Ils occupent principalement les faces antérieure et latérales du cou, plus rarement la nuque ; souvent ils dépassent les limites de ces diverses régions pour s'étendre sur les parties voisines, à la face, au thorax, à l'épaule.
Les kystes de la région postérieure sont bien moins fréquents que ceux des autres parties. On a dit qu'ils s'observent surtout J^m chez des enfants nés avant terme et porteurs de différents vices^^ de conformation ; mais ce fait n'a rien non plus d'absolu et l'o
peut observer un kyste postérieur chez un enfant à terme (Fifield, Macdonald).
Improprement appelés kystes branchiaux, ils ont quelquefois été confondus avec les kystes dermoïdes et mucoïdcs, bien qu'ils n'occupent pas comme eux une place définie, correspondant au trajet des fentes branchiales.
On a distingué, parmi les kystes séreux du cou, deux espèces différentes : les kystes simples ou uniloculaires et les kystes composés ou multiloculaires. On a fait remarquer que les kystes simples ont un siège limité, qu'ils s'observent presque exclusivement à la partie antérieure et du côté gauche, tandis que les kystes composés n'ont aucune localisation particulière. Mais cette division qui n'a rien d'absolu au point de ^Tic anatomique, ainsi que cela a été dit plus haut, n'est pas mieux tranchée pour ce qui est de la distribution de ces tumeurs : c'est ainsi que des kystes de la région postérieure peuvent être simples (Fifield).
Le volume des kystes unilatéraux est généralement moindre que celui des kystes médians ; pourtant il dépasse souvent le volume d'une orange. Les médians sont fréquemment placés en même temps des deux cotés du cou. Leur développement est parfois irrégulier, et l'une des portions ou l'un des lobes de la tumeur l'emporte de beaucoup sur le reste de la masse. Mais d'autres fois ils offrent dans leur disposition une certaine symétrie et descendent de chaque côté au-dessous du menton, cachant ainsi la partie antérieure du cou et le haut de la poitrine, « comme ferait une barbe longue et bien fournie » (Barlhez). Il en résulte dans l'ensemble de la physionomie une expression étrange qui donne au petit sujet le visage d'un vieillard.
Les dimensions de ces tumeurs sont, dans certains cas, considérables ; elles égalent et dépassent même celles de la tête du nouveau-né. Elles forment alors une énorme masse, pendante au-dessous de la mâchoire inférieure et retombant comme une
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besace au-devant de la partie supérieure du tronc ; elles s^éteudent ainsi jusqu'aux mamelles et même plus bas encore, jusqu*à Tombilic dans le cas représenté pi. YI.
Supérieurement ces kystes sont bornés par la courbe du maxillaire inférieur ; mais il n'est pas très rare de les voir dépasser cette limite et empiéter sur la joue , sans toutefois remonter d'ordinaire au delà d'une ligne étendue de Toreille à la commissure labiale. Ds entraînent, par leur volume et la saillie qu'ils déterminent, des difformités plus ou moins prononcées, telles que Teffacement de la courbe du maxillaire inférieur et de la saillie du menton, la déviation de Torifice buccal, la déformation dupa^^llon de l'oreille. Souvent la tumeur vient proéminer sous le plancher buccal, qu'elle soulève sous la forme d'une tuméfaction molle, fluctuante, d'un blanc bleuâtre.
Latéralement les sterno-mastoïdiens forment, en général, leurs limites ; toutefois, dans certains cas, la tumeur occupe en même temps la région sous-hyoïdienne et le creux sus-claviculaire , passant au-dessous du stemo-mastoïdien qui la bride, et dessine à sa surface un étranglement. Parfois on la voit descendre au-dessous de la clavicule ou s'étendre dans le creux de Taissclle.
Ces kystes, surtout lorsqu'ils sont d'un certain volume, présentent souvent des prolongements profonds, sous-aponévrotiqucs, sous-musculaires, dont il est parfois très difficile d'apprécier rimportance et l'étendue, recouverts qu'ils sont par la tumeur superficielle. Parfois, au cours d'une opération, on découvre ces prolongements inattendus qui s'insinuent au loin, dans les parties profondes, alors que l'examen clinique n'avait rien révélé de semblable. Ils pénètrent entre les muscles, adhèrent aux gros vaisseaux, aux troncs nerveux, et s'étendent même jusqu'au-devant de la colonne vertébrale, entourant le pharynx et la trachée. Un développement plus insolite est celui que prennent ces tumeurs du coté du médiastin ; on voit alors une multitude de petits kystes secondaires, en continuité avec
la masse principale , et qui descendent le long des gros vaisseaux et de la trachée jusque dans Tintérieur de la cavité thoracique ; l'observation LXTTT les montre développés jusque dans la cavité pérîcardique elle-même. L'observation LXII offre un autre exemple intéressant de cette extension de la tumeur au médiastin : le kyste volumineux qui occupait toute une moitié latérale du cou, plongeait inférieurement dans l'intérieur de la
FiG. 20. — Kyste séreux congénital multiloculairc du dos (obs. LXX).
poitrine et reparaissait à la superficie du côté opposé, sous forme d'une saillie maronnée, située au niveau de la partie externe de la clavicule (fig. 45).
A la région postérieure ces tumeurs sont tantôt médianes et comme à cBeval sur la colonne cervicale, tantôt latérales et étendues du rachis à l'acromion. Rarement elles dépassent en haut la ligne courbe supérieure de l'occipital : dans une observation de Morgan et Loraîn et dans une autre de Després et Lelong, la limite supérieure du kyste correspondait à la fontanelle postérieure. Inférieurement elles empiètent parfois sur
la région dorsale ; dans le cas de Guillaumet lé kyste descend dait jusqu'au niveau de l'angle inférieur de Tomoplate.
D'autres régions que le cou peuvent être le siégé des kystes séreux congénitaux. Parfois la tumeur est dans sa plus grande partie en dehors du cou , en sorte que la portion qui occupe cette région est tout à fait accessoire et ne parait nullement le point de départ primitif de la production anormale. Il y a de la sorte des transitions graduelles, sous le rapport du siège, entre les kystes du cou et ceux qui occupent des parties plus ou moins éloignées, comme le tronc et les membres supérieurs. Ainsi on observe des tumeurs de l'épaule qui empiètent sur le cou et sur le bras, et, d'autre part, on rencontre des tumeurs indépendantes au bras et à l'avant-bras ; nous en rapportons quatre exemples personnels. Ces tumeurs offrent d'ailleurs les caractères habituels des tumeurs du cou, leur aspect extérieur, leur structure et jusqu'aux prolongements qu'elles envoient dans les parties profondes. De même certains kystes du cou s'étendant plus ou moins sur le tronc forment, pour ainsi dire, le passage entre les tumeurs du cou et les tumeurs parfaitement isolées qui occupent différents points de la paroi thoracique, la région sous-axillaire par exemple, le dos et la paroi abdominale. En ces parties, les kystes séreux congénitaux peuvent offrir aussi un énorme volume : ainsi E. Millier a observé une do ces tumeurs, longue de 34 centimètres, qui s'étendait du creux axillaire jusqu'au bassin et occupait toute la moitié droite du troue chez un enfant d'un an. Chez le sujet de notre observation LXXIII (pi. VII et VIII), la tumeur siégeait sur toute la moitié droite du thorax, rejetait le bras en dehors et refoulait romoplatc en arrière; elle recouvrait entièrement les côtes et les dissimulait à ce point qu'on Tavait prise pour une^ hernie congénitale de tout le poumon droit.
Au siî'go les kystes séreux ont été longtemps confondu^^ avec les autres tumeurs congénitales réunies sous les non^^-* d'inclusions fœtales et aussi de cancers et d'encéphaloïdes. Le ^ ^
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analogpie avec les kystes congénitaux du cou avait pourtant été indiquée par Wernhcr en 1843, mais il s'agissait simplement d'une ressemblance extérieure. Bien des faits anciens, dont la nature est restée indéterminée, se rapportent certainement à cette catégorie de tumeurs : ainsi on ne peut guère concevoir de doutes à cet égard sur le cas observé par Giraldès cl dans lequel la description des parois kystiques, offrant l'aspect réticulé de la surface interne du cœur, se rappoi'tc a un tj^pe de kyste séreux congénital. Cependant, comme en cette région du siège ont été observées des tumeurs do toutes sortes qui, malgré leur ressemblance apparente, difleront beaucoup par leur structure, il faut être très réservé dans le choix de ces faits anciens, et Ton ne peut tirer grand parti des observations dépourvues d'un examen anatomiquo suffisant. C'est donc, comme toujours, les faits récents que nous utiliserons.
Parmi les productions congénitales du siège, les kystes séreux sont les tumeurs dont la situation a le moins de fixité. Bien plus que les kystes dermoïdes et mucoïdos ils s'écartent de la région médiane et du sacrum; ils occupent par exemple la région ischiatique, la fesse. Ici encore on ne peut établir, par conséquent, au point de vue de la position, une limite bien nette entre les kystes séreux de régions voisines et séparer, par exemple, d'une façon absolue les kystes du siège de ceux qu'on observe parfois à la cuisse.
Mais si la position de ces tumeurs à l'extrémité inférieure du tronc est sujette à varier, il en est cependant qui présentent avec le rachis les mémos rapports que les kystes dermoïdes ou mucoïdes et, comme ces derniers encore, les kystes séreux peuvent exister avec un spina bifida (Bergmann). Au surplus, on doit considérer comme fort probable que, dans les tumeurs complexes de cette région , contenant des tissuâ variés et des kystes dermoïdes ou mucoïdes, certaines parties possèdent parfois la structure des kystes séreiLx.
On a aussi rencontré des kystes séreux congénitaux dans la
cavilé abdominale , et l'on poiil ransr»:*r dans ces tumeurs los productions qui ont été décrites sous le nom de chylanyiomps.
En résumé, si nous envisageons la distribution des kvstes séreux congénitaux, nous voyons qu'elle ne présente rien de régulier et n'est soumise à aucune loi déterminée. On ne retnjuve pas dans leur localisation la même fixité que pour les kyslfs dermoïdfs v\ nuicoïdes : ils n'offrent pas, comme ces derniers, un sièir»^ bien défini, c<»rrespondant à toute une série de dispositions anatoniiques du ftelns. Ainsi les kystes séreux du cou n'ont rien dans leur répartition qui soit en rapport avec la conformation de l'apjian'il branchial : ils sièirml en avant, en arrière et sur les cùlés, comme dans les régions voisines ou éloiirnées. sans aucune réffularilé dans leur forme . dans leur étendue, dans leurs rapports avec les parties environnantes, r/esl «lire qu'on ne peut chercher aucune indication sur leur lieu d'origini' «lans les particularités que nous présente Tanatomie topoirraphique du fœtus. La diffusion est, en effet, le caractère dominant de leur distribution : cette notion deviendra encore plus évidente lorsque, au lieu de considérer ces tumeurs à l'état statique pour ainsi dire, nous étutlierons leur dévrioppement : l(»rsque nous les verrons s'accroître, et envahir progressivement de proche en proche les régions voisinas jusqu'en des points très éloignés de leur origine.
CHAPITRE III
Les kystes séreux congénitaux, extirpés sur le vivant ou examinés sur le cadavre, se montrent avec des caractères extérieurs assez différents de ceux qu'on pourrait leur attribuer d'après la simple observation clinique. Leur volume notamment est toujours bien moindre qu'il n'est en réalité sur le vivant : car la tumeur, dans les conditions de Texamon, s'est vidée d'une grande partie de son contenu; ses parois sont aiïaissées et revenues sur elles-mêmes. En outre , la forme de la tumeur est très irrégulière ; elle envoie souvent des prolongements, de direction et d'étendue très variables, qui, dans bien des cas, n'ont pu être reconnus ni même soupçonnés sur le malade. Ces prolongements s'insinuent dans les interstices musculaires, se déploient le long des gaines vasculaires et Vont adhérer dans la profondeur à divers organes importants, Constituant ainsi la difficulté la plus sérieuse et le principal danger d'une extirpation complète.
Rarement limitées par une membrane cellulo-fibreuse, ces tumeurs sont le plus souvent recouvertes simplement par une trame conjonctive plus ou moins lâche, plus ou moins épaisse, qui ne leur forme pas une enveloppe continue. Fréquemment oUes adhèrent aux organes voisins, notamment aux muscles, qu'elles semblent envahir et pénétrer sans que la dissection puisse isoler aucune couche celluleuse entre elles et ces Organes.
Les kystes séreux composés constituent d'ordinaire une niasse unique, plus ou moins divisée en lobes et lobules. Cette division est parfois due à la présence débrides aponévrotiques,
à des muscles ou à leurs tendons (siemo-mastoïdien, digastrique) qui croisent la tumeur et creusent des sillons à sa surface. Dans certains cas, on voit au voisinage de la masse principale de petits kystes isolés et comme aberrants. Extérieurement, ces tumeurs se présentent sous Taspect d'une - masse bosselée et mamelonnée , formée par l'agglomération de vésicules nombreuses, arrondies, tremblotantes, diversement colorées selon la nature de leur contenu qu'elles laissent apercevoir par transparence. Ces vésicules, pressées les unes contre les autres, et comparées à des œufs de poisson (Déguise), donnent à la masse une certaine ressemblance avec les circonvolutions intestinales ou lui font prendre l'apparence d'une grappe de raisin. Les vésicules sont plus ou moins isolées, plus ou moins recouvertes et masquées par le tissu cellulaire et la graisse ou par les organes voisins que lour adhérence n'a pas permis de séparer complètement. Les kystes associés forment, en général, une tumeur blanchâtre ; ceux qui sont isolés sont transparents et d'un blanc bleuAtre.
Le nombre et les dimensions des vésicules kystiques sont des plus variables. Ainsi Lorain, dans un cas, en a vu de quatre-
vingts à cent, et Wernher parle de plusieurs centaines de loges dans une môme tumeur. D'autre part, il n'y en a parfois qu'un très petit nombre, et dans une observation de J. Gilles, citée par Boucher parmi les kystes simples, il existait deux cavités communiquant par un canal étroit. Le volume est d'une façon générale en raison inverse du nombre ; mais certaines loges peuvent prédominer de beaucoup sur les autres et, comme nous l'avons déjà fait observer, certains kystes uniloculaires sont peut-être en réalité des kystes composés dans lesquels une cavité l'emporte considérablement sur les autres, au point de les dissimuler. En tout cas, dans une même tumeur les diverses loges ont ordinairement des dimensions très différentes , et à côté de cavités du volume d'un œuf, d'une noix, d'une noisette, on en voit qui sont extrêmement petites, comme des têtes
d'épingle, ou qui n'ont même que des dimensions microscopiques.
Lorsque les poches kystiques sont ouvertes et vidées de leur contenu, leur surface interne apparaît avec les caractères d'une
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Fio. 27. — Coupe d'une cloison incomplèlo prorminant dans une loge principale et présentant elle-même de nombreuses cavilô^ kystiques.
membrane séreuse, lisse, humide, de couleur bhinchAtre, parfois presque nacrée lorsqu'une couche fibreuse sous-jacente communique à celte paroi le brillant apouévrotique. Exceptionnellement la poche présente une couleur rosée, un aspect dépoli et irrégulier, imputables à un état inflammatoire (observation LXVI). La paroi interne des cavités ne forme pas en général une surface uniforme ; elle offre, au contraire, le plus
souvent un aspect réticulé, aréolaîre, des plus remarquables qui l'ont fait comparer à celui de Feslomac ou de la vessie, mais dont on ne saurait donner une idée plus exacte qu'en le rapprochant de la face interne des cavités du cœur. On v voit, en effet, des bandelettes plus ou moins larges, plus ou moins saillantes, des trabéculcs divorscnient eulrecroisées ; ici ce sont de petites colonnes, comme dos pilastres encastrés dans la paroi ; ailleurs des saillies éloiléos, des cloisons incomplètes, quelquefois des brides jetées entre deux faces opposées. Ces ditTérents reliefs laissent dans leurs intervalles des dépressions plus ou moins anfraclueuses el circonscrivent des orifices arrondis ou irréguliers, grands ou petits, dont la disposition donne à la paroi tantôt l'aspect réticulé, tantôt Taspect criblé.
(iCS orilices conduisent dans des poches secondaires, qui viennent s'ouvrir en différents points de la cavité principale dont elles formant des espèces de diverlicules. Ces poches secondaires sont souvent allongées en boyaux, mais ne présentent rien de régulier dans leur forme et leurs dimensions ; elles peuvent s'aboucher h leur tour avec des sinus analogues, formant par hîur ensemble un véritable système caverneux. En sonimr, ces tumeurs sont constituées par la réunion de kystes multiples qui peuvent être isolés ou communiqu(»r entre eux.
Les cloisons qui séparent les loges conliguës sont, en général, minces, el il est facile de voir par transparence les petits vaisseaux, ordinairement abondants, qui les sillonnent et se dessinent en relief à leur surface ; ces vaisseaux parcourent aussi les cloisons incomplètes et les trabécules des parois. Il arrive quelquefois que les kystes proéminent les uns dans les autres, et Ton voit alors sur la paroi d'une loge principale la saillie d'une vésicule plus petite dont le Hquîde est retenu dans la cavité kystique par une membrane extrêmement mince. C'est probablement à cette disposition qu'il faut rapporter les hydatides signalées dans certaines descriptions anciennes de kystes congénitaux. Parfois on remarque sur la face interne des cavi-
tés de petites taches laiteuses qui répondent k des ilôts adipeux vus par transparence et situés très superficiellement sous la mince paroi. Les pelotons adipeux accolés peuvent encore donner lieu à des saillies arrondies ou allongées, ayant le volume d'une lentille ou d'un pois ; quelquefois les petits lobules graisseux donnent à la paroi un aspect grenu et chagriné.
Si l'on fait une coupe à travers la tumeur, on a sous les yeux la section de loges irréguUfercs, en nomhre souvent infini, et l'on se rend bien compte de la disposition des cloisons, de leur minceur et de leur entrecroisement. L'aspect de la coupe rappelle en certaines parties la disposition alvéolaire d'un rayon de miel ou la section d'une éponge iine. Presque toujours le rasoir passe, sans l'ouvrir, sur la membrane d'enveloppe d'un certain nombre de kystes, et celle-ci, grÂce a sa souplesse, fuil
SOUS la lame sans se laisser entamer ; la tension du liquide contenu soulève alors la membrane mince et transparente, et la fait bomber au-dessus du plan de section où la petite vésicule limpide apparaît comme une goutte d'eau déposée à là surface de la coupe.
Entre les cloisons minces qui séparent les diflerentes loges on observe sur la coupe des parties plus épaisses, telles que des noyaux fibreux aux points d'intersection des cloisons,
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ou dos niasses plus ou moins compactes de tissu conjonclif ; tantôt c'est un tissu d'apparencelardacée, tantôt ime substance cérébriforme ; ou y reconnaît parfois de petites cavités extrêmement fines, et c'est peut-rire dans des cas semblables que ces tnniours congénitales ont été autrefois décrites, d'après les appan*ncos, sous les noms de cancers ou d'encéphaloïdes.
Le tissu adipeux est souvent un élément important de ces tumeurs, et il se rencontre tantôt par petits pelotons perdus au milieu des cloisons ou du tissu conjonctif, taritôt sous forme de masses plus considérables, creusées de cavités kystiques.
Il peut arriver alors que les kystes soient en petit nombre tandis que la graisse prend une place prépondérante ; c'est la variété dite lipome kystique ou mieux kysto-Iipome.
On observe aussi dans ces tumeurs, comme dans les kystes dermoïdes et mucoïdes, difîérents tissus épars, notamment des nodules cartilagineux et des fragments osseux.
Enfin, on y peut encore trouver des portions plus ou moins
isolées des organes au milieu desquels s'est développée la production anormale : par exemple, des faisceaux musculaires isolés, des lobules de glandes salivaires perdus au milieu des kystes et comme disséqués par eux. En effet, dans bien des cas, il ne s'agit pas d'une tumeur limitée et comme enkystée; le plus souvent les kystes onvaliissent les organes voisins et déterminent diverses altérations dans ces parties. C'est ainsi que les aponévroses peuvent être détruites et en quelque sorte absorbées par la [umcur ; les muscles voisins sont amincis.
décolorés et dissociés ; leurs fibres sont étalées comme un filet à la surface de la tumeur ou comme les cordes d*un violon sur un chevalet (Lorain). Les kystes peuvent envahir la peau jusqu'à soulever Tépiderme (obs. LXVIII, fig. 29).
Indépendamment de ces altérations , qui ne sont d'ailleurs nullement constantes, il existe, plus rarement encore, des malformations des organes au milieu desquels s'est développée la tumeur : Blachez a rencontré les deux moitiés non réunies du maxillaire inférieur flottantes dans les parois; et ce vice de conformation coïncidait avec Tabsence d'une glande sous-maxillaire et des glandes sublinguales. Enfin , la coexistence d'un spina bifida a été signalée dans la région sacrococcygiennc.
Le contenu des loges kystiques est le plus souvent une sérosité claire, limpide et transparente, d'un jaune ambré ou citrin et légèrement vordàtre; elle n'est pas filante, mais plutôt onctueuse au toucher. Quelquefois le liquide est absolument incolore, comme de l'eau de roche.
Le contenu peut être plus foncé on couleur et plus ou moins teinté do sang; il forme une sérosité roussàtre qui, abandonnée à elle-môme dans un verre à expérience, se dépose en trois couches : l'inférieure se compose de cristaux de cholestérine ; la moyenne est rouge et formée de globules sanguins crénelés et d'hémoglobine réduite ; la couche supérieure est séreuse et contient aussi de l'hémoglobine réduite.
Lorsque la proportion du sang augmente, le contenu consiste en du sang presque pur, plus ou moins noir, pris en caillot ou formant ime sorte de boue de couleur brun chocolat. On voit par là que le contenu n'est pas toujours liquide; il peut être constitué encore par une masse coagulée, comme mucilagineuse et ressemblant à de la gelée de groseilles.
Ajoutons enfin que les cavités renferment parfois un liquide séro-purulent ou du pus homogène.
Ces variations si remarquables du contenu existent non seu-
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lemcnt d'une tumeur k l'autre, mais aussi entre les (liiïvrentcs loges d'une même tumeur. Ce fait osL important, car il donne la preuve de l'indépendance des loges, et it montre encore l'impossibilité d'une classification do ces tumeurs fonilôe sur les caractères tirés des parties qu'elles renferment. L'examen liistologique du contenu n'a qu'une faible impor-
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tance, en raison de la rareté des élémt'nls ligurûs. On n'y trouve guère que des globules Lianes et rouges eu proiiortions variables, des cristaux d'bémaloïdine et de cliolestérine et parfois quelques plaques épitliéliales.
Au point de vue de la composition chimique, le liquide ordinaire de ces kystes, légèrcmeut alcali», est formé d'uau, d'al-
bumine coagulablc par la chaleur et Tacide azotiqae, avec des sels dont le principal est le chlorure de sodium.
Nous reproduisons d'après Boucher deux analyses du contenu de kysles séreux. La première est celle d'une tumeur du cou observée par Giraldès; la seconde, faite par Bergmann, est relative à un kyste uniloculaire du cou rapporté par J. Gilles.
Première analyse.
Eau 94,86
Albumine 4,90
Sels alcalins 0,24
Deuxième analyse.
Eau 86,00
Albumine 1 1 ,33
Chlorure de sodium avec un peu de chlorure de chaux 1 ,57
Carbonate de soude 0,83
Lactate de soude et extrait de viande . . . 0,54
Phosphate de soude imi avec l'albumine. 0,37
Graisse traces
Les cavités kystiques sont toutes tapissées par un revêtement endothéliaL On le met en évidence au moyen de l'imprégnation par le nitrate d'argent, et l'on obtient par ce procédé l'image bien connue de l'endothélium des séreuses et de celui des veines. Les cellules ont des contours irréguliers, mais généralement dépourvus de dentelures et ne présentant pas la configuration découpée en jeu de patience qui est spéciale à l'endothélium lymphatique ; cependant Waldeyer a observé cette disposition dans une tumeur du siège (cas de Reichel). Cet
endûtiiélîum Forme un rcvèLcmcnt conlinu; il existe sur loute l'élendue de la surface interne des loges ; on le trouve sur les deux faces des cloisons les plus minces et sur les kystes secondaires comme sur les kystes principaux. Les cellules endolliùliales sont plus ou moins aplaties ; parfois, dans les anfracLuo-
sïtés des loges, elles sont plus «épaisses au point do simuler un épitbélium cubique (V, obs. LXIX).
Les parois dfis loffes sont formées de tissu conjonclif plus ou moins jeune; parfois ces parois n'ont qu'une très faible épaisseur, et c'est l'endothélium doublé d'une couche conjonctive extrêmement mînce qui sépare sealemcat la cavité kystique des lobules adipeux ou des organes au milieu desquels s'est développée la production anormale.
Le tissu conjonctif qui forme le stroma de la tumeur offre
des caraclèrcR Irès-différents aux divers points d'une même tumeur. Il peut présenter la structure du sarcome, ce qui a fait décrire assez fréquemment ces productions sous le nom de cj-Rto-sarcomos. Il peut aussi consister en un véiitablo tissu fibreux. Souvent les fibres élasliques sont abondantes dans le stroma. On y rencontre encore des Hbres musculaires lisses dont les proportions sont sujettes à de très grandes variétés. Tantftt, par exemple, elles forment dans la paroi des loges une coucbe irrégulière, constituée par des fibres plus ou moins
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serrées et entrecroisées dans toutes les directions. Tantôt elles sont disposées en une couche uniforme autour des cavités kystiques et dans cette couche elles affectent toutes la même direction générale. Ailleurs enfin, elles sont disséminées sans aucun ordre apparcnl au milieu du tissu conjonclif. On les reconnaît aisément sur les coupes traitées par la purpurine ou par le violet de méthyle. Mais ces fibres lisses n'existent pas d'une manière constante et. dans une même tumeur, toutes les loges n'en présentent pas dans leurs parois; certaines cavités, même volumineuses, en sont complètement dépourvues. Les poches kystiques sont limitées par des contours tantôt
réguliers, tantôt plus ou moins découpés. On y obsciTC des anfracttiosités, des dicerticulex qui s'enfoncent dans la paroi, ou bien celle-ci végète sous forme de boitrf/eons qui font saillie dans la lumière de la cavité. Ces végétations papilliiires sont sessilcs ou pi^'diculécs ; elles dépendent seulement de la partie
interne de la paroi, ot la couche musculaire, lorsqu'elle existe, ne prend aucune part à leur conslilulion (fig. 3S).
Les vaisseaux saiit/tiim sont en général fort abondants ilans ces sortes de tumeurs; on les rencontre non seulement dans les masses compactes du tissu conjonctif, mais aussi dans les parois proprement dites des cavités kystiques cl dans les bourgeons papillaires qui en dépendent. Ils sont volumineux et fréquemment situés très superficîellomenl, immédiatement auilcssous do l'endothélium. Parfois ils présentent un état jcuDC ;
Icnrs cellules oiulolhiîlialcs sont volumineuses et leurs parois
sonl embrj'onnaircs.
On y reconnail anssi des lymphatiques souvent gorgés de leucocytes. Mais il est ft-équemmenl impossible do discerner les espaces lymphatiques des petites logea kystiques proprement dites.
Nous avons plusieurs fois observé la présence de nerfs
lirilli'iili! priN!'miiii>d»n> uni- (!rna<l>< \i. iiuli'. Onviiil iViilïinml, l'U Iciiilr pli
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dans les kystes séreux, mais ils n'y sont jamais qu'en petit nombre.
Knliu, on roncontre dans quelques cas de petites cavités épîlliélialcs rappolani par leur aspect des cavités muco/ihs. Ainsi dans notre observation LVI on voyait des loges revêtues d'épithélinm et des bourgeons de cellules épîthéiîalos embryonnaires, qui rcprésentaienl ces loges kystiques à leur premier stade de développement.
Dans la tum<>ur qui fait le sujet do l'observation LX il exis- tait dos cavités tapissées d'épithélium cylindrique. Enfin, . l'observation LXIII mentionne la présence de cellules vibra —
liles dans le produit du raclage des parois kystiques. Il importe de remarquer que ces cas, d'ailleurs assez rares, sont observés i. la région du cou, c'est-à-dire dans un endroit oiî la structure des tumeurs congénitales est sujette à de fréquentes varia- Uons ; de même , en effet, que la région du siège , le cou présente des productions congénitales complexes : des kystes dcrmoïdes, des kystes mucoïdes, associés à d'autres tissus, du
- :-ji-
cartilage, etc.; aussi n'esl-ce pas là qu'on doit chercher, pour ces diverses productions congénitales, les types les plus purs sous le rapport de la structure.
Tels sont les principaux caractères liistologiques de ces productions. Ils sont, on le voit, assez variables, et nous retrouvons dans CCS kystes la même diversité (juc nous rencontrons d'une manière si habituelle et si remarquable dans un grand nombre de tumeurs congénitales. Là aussi celte variabihlé des caractères s'observe non seulement d'une tumeur à l'autre, mais encore entre les dilTércnlcs parties de la même tumeur.
Aussi n'est-il pas possible «l'établir parmi ces kystes des variétés anatoniiqucs correspondant à des formes spéciales de tumeurs ou h des staitos successifs d'une même production. En général l'élat jeune du slroma conjonctif, l'existence de nombreux diverlicules des cavités kystiques qui s'enfoncent profondément d:ms la paroi et déterminent au milieu du stroma une sorte de clivngc, la présence de végétations très découpées et formées d'un tissu conjonclif embryonnaire indiqueront une
tumeur ou voie d'accroissement. Au contraire, l'abondance du tissu fibreux, la forme aplatie des cavités réduites à l'élat de fentes éloilées, l'exislence do gros bourgeons de tissu conjonclif adulle, qui tendent à combler ces cavités, seront des indices de l'état slationnaire ou même de la régression de la tumeur.
L'accroissement des kystes séreux se fait par envahissement graduel des parties voisines; la masse morbide s'élend ainsi do proche en proche, jusqu'à atteindre les dimensions parfois énormes que nous avons indiquées. Mais cette propagation, quelque étendue qu'elle soit, reste toujours locale, el ces pro*
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dnctions kystiques ne paraissent pas susceptibles de se généraliser.
Bien différentes des tumeurs étudiées dans les deux premières parties, celles-ci ne s'accroissent plus principalement par distension et par agrandissement des cavités kystiques. Ici
Fia. 38. — Kyste «ércui multiloen luire do l'uTanl-liras i falieeaux munculalrea envahis par les cavUfs kystiques vltj kyaliquo en jilclni muscles de l'tkvanl-liras ; f, car JoDctir; d. Ilot d'élùmcnls embryon nain.'».
du bras [ob«. I.XIX) : a,
les dimensions des loges ne jouent qu'un rôle accessoire, et les tumeurs les plus volumineuses ne sont pas celles qui renferment les poches les plus vastes. C'est par la formation de nouvelles cavités que se fait surtout leur accroissement : au voisinage de la masse principale se développent des kystes qui pénètrent dans le tissu conjonctif au milieu des organes envi-
ronnanls et ceux-ci se trouvent peu à peu cnglpbés et comme absorbés par la tumeur. On observe, par exemple, cette propagation (les kystes dans les muscles voisins : on voit de petites cavités kystiques pénétrant le tissu conjonctif interposé aux faisceaux musculaires ( fig. 38) ; de même dans les glandes salivaires les kystes se développent dans le tissu interstitiel, et des portions plus ou moins étendues du parenchyme glandulaire se trouvent ainsi entièrement comprises dans la production pathologique. Enfin la prolifération du slroma conjonctif intervient également dans racoroissenieut de ces tumeurs, et su part est même plus importante que dans les tumeurs dermoïdes ri mucoïdrs.
Le développ(»m(»nt dos kystes séreux pourrait quelquefois, d'après Wornher, conduire à leur guérison : les diverses loges, faisant de plus en plus saillie sous la peau, arriveraient à s'ouvrir au dehors et h se vider par un orifice étroit, laissant une cicatrice déprimée à la place de la tumeur disparue. Cette terminaison est certainement fort rare; nous n'avons observé qu'un cas où la peau était tellement amincie que la poche soulevait Tépiderme et était prête à se vider spontanément au dehors (obs. LKVIII, fig. 29); cette disposition permet de conc<;voir la possibilité du mécanisme indiqué par W'ernher.
Kiifiii, dans (jui'hjui'S circonslances, les kystes séreux congénitaux se transforment en lipomes, et celte transformation constitue un mécanisme de guérison. Nous avons parlé déjà de ruhondance du tissu adipeux dans certaines de ces tumeurs et (le sa disposition dans les parois des loges. Un développement plus grand amène Toblitéralion des cavités, si bien que la tumeur finit par prendre Taspt^ct d'un lipome. Telle serait l'origine de certains lipomes congénitaux, et les kystes séreux se comporteraient, sous ce rapport, comme les autres tumeurs congénitales (V. p. 269).
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CHAPITRE IV
PATHOGEME
La question de Torigine des kystes séreux congénitaux est certainement la plus controversée de leur histoire. Des opinions aussi nombreuses que variées ont été professées à ce sujet et tour à tour abandonnées, puis reprises avec des fortunes diverses. Aujourd'hui même, malgré les progrès accomplis dans Tétude de ces kystes, malgré l'appoint important fourni parles recherches histologiques en particulier, bien des côtés restent encore obscurs dans leur pathogénie.
Nous résumerons en premier lieu quelques théories applicables seulement aux kystes de certaines régions et par conséquent insuffisantes ; puis nous exposenms en les discutant les opinions qui s'adressent à la généralité des cas.
Au premier groupe appartient la théorie qui assignait à ces productions une origine glandulaire et faisait dériver les kystes (lu cou des glandes salivaires. (^ette opinion se fondait sur la disposition mulliloculaire, qui pouvait à la rigueur s'accorder avec le développement kystique aux dépens des acini glamlulaires. et sur la ressemblance des kystes du plancher buccal avec la grenouillette. ('/est même sous la désignation de grenouillettes que ces kystes ont été pour la première fois décrits par Redenbacher en 1828. Enfin, à Tappuide cette thèse semblait encore venir s'ajouter une observation rapportée par Blachez, dans laquelle une des glandes sous-maxillaires faisait défaut ainsi que les glandes sublinguales. Mais ne voit-on pas d'autre part, dans la majorité des cas, les kystes séreux rester dans une indépendance complète des glandes salivaires ? L'absence de quelques-unes de ces glandes, constatée une fois seulement,
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ne peut-cllc tMre considérée simplement comme une malformation concomitante, du même ordre que la division du maxillaire inférieur mentionnée tlans la même observation? Au surplus, rien dans la structure des kystes séreux du cou n'autorise à leur attribuer pour point de départ les acini glandulaires. Au con-
traire, nous avons vu dans un cas la g'Iande parotide envahie par le développement kystique; mais ce développement des lo^t'S était seuli'menl inlerRtitiel et les lobules glandulaires demeuraient inaltérés dans leur structure, bien que dissociés et enveloppés pour ainsi dire par les cavités kystiques (obs. LIV, p. ;U8, et fig. 40, p. 311).
Une seconde tbéoriL', moins restreinte que la précédente, plaçait l'origine de ces kystes dans des organes k vésicules
closes : la glande de Luschka pour les kysles du siège, el le ganglion iotcrcarotidien d'Arnold pour les kysles du cou. Celle conceplion s'appliquait seulement, comme on le volt, aux: kystes de deux régions, c'est-à-dire, il est vrai, à la majorité de ces
tumeurs ; mais elle laissait complètement inexpliqués les kystes des autres parties du corps. De plus, même pour les tumeurs du cou et du siège, il pouvait apnori sembler assez étrange d'attribuer h des organes si peu importants, si imparfaitement connus et si fréquemment introuvables, des aptitudes pathologiques aussi étendues et des transformations aussi compliquées. ËnQn,
la structure des kystes séreux congénitaux n'est pas du tout en rapport avec la structure, d'ailleurs mal déterminée, des deux organes en question. Les vésicules de la glande décrite par Luschka sont tapissées d'un épithélium glandulaire, parfois muni de cils vibratiles : rien de semblable dans les kystes séreux congénitaux. Tout au plus la glande de Luschka pourrait-elle être mise en cause pour le développement de certaines tumeurs complexes du périnée, dans lesquelles on rencontre des cavités à structure variée , dermoïdes ou mucoïdes , associées ou non à des kystes séreux. Mais une semblable origine ne convient nullement pour les tumeurs plus simples, offrant tous les caractères que présentent là, comme ailleurs, les kystes séreux composés. Déjà, parmi les tumeurs kystiques de Texlrémité inférieure du tronc, nous avons établi des divisions fondées sur la structure et nous avons isolé les cavités dermoïdes et les cavités mucoïdes; suivant les mêmes principes, on peut distinguer maintenant les parties qui présentent la structure des kystes séreux composés. Nous savons que l'extrémité pelvienne est par excellence le siège de ces tumeurs complexes, renfermant des tissus de toute sorte et des kvstes de toute structure ; aussi n'est-ce pas en ce point qu'il faut chercher, à Tétat de pureté pour ainsi dire, les différentes espèces de kystes congénitaux. C*cst bien plutôt dans les régions où ne s'observent pas d'autres variétés de kystes et où ces productions se montrent avec la composition la plus homogène, par exemple aux membres et sur les parois du tronc, qu'il convient de recueillir des renseignements sur la structure et le développement des kystes séreux. Or, ici il ne saurait être question d'organes plus ou moins analogues à la glande de Luschka, et l'on doit par suite éliminer complètement les organes h vésicules closes de la pathogénie des kystes séreux congénitaux.
Mais arrivons à des théories plus générales.
Les kystes qui nous occupent siègent à peu près en toutes les parties du corps et se développent principalement dans le
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lîssu conjonclif sous-cutané en s'étendant aux organes voisins par rintermédiaire du tissu conjonclif interstitiel; de là ce corollaire obligé, que le lieu de formation de ces tumeurs existe dans le tissu conjonclif et se Irouve comme lui répandu dans tous les organes et dans tous les poinls de l'organisme. C'est donc dans le tissu conjonclif que doit être recherchée l'origine de ces productions.
Dire avec Wernher qu'il s'agit d'une néoformation de produits pseudo-plastiques, ce n'est pas avancer la question : car il faudrait au moins montrer de quelle manière se forme ce système compliqué de cavités kystiques, qui est le caractère le plus saillant de ces tumeurs. S'agit-il de cavités séreuses accidentelles, comme semble l'indiquer la dénomination ancienne d'hygromas kystiques congénitaux? Assurément il ne saurait être question, pour la plupart des kystes mulliloculaires, de véritables cavités séreuses; la disposition caverneuse des loges, l'existence d'une couche musculaire dans la paroi, ne permettent pas l'assimilation du plus grand nombre de ces tumeurs avec les hygromas. Il n'en est plus tout h fait de même si l'on considère les rapports qui existent normalement entre les cavités séreuses, les voies lymphatiques et les espaces conjonctifs; il y a peut-être, au point de vue de la morphologie générale, des relations analogues entre les différents kystes séreux congénitaux et ces divers organes, et même entre les différentes cavités d'une même tumeur. Mais les communications du système lymphatique avec les espaces conjonctifs sont encore un sujet de discussion, et en attendant que ce problème d'analomie générale ait reçu une solution définitive, c'est en somme sur l'origine vasculaire et lymphatique de ces kystes que se concentre l'intérêt de la question.
Le développement des kystes séreux congénitaux aux dépens de l'appareil circulatoire est admis depuis un certain temps déjà par différents auteurs. Ce furent d'abord les vaisseaux sanguins exclusivement que Ton mî* ' dans cette patho-
génie. Holmes Coote, rapportant, en 1849, un fait observé àla clinique de Lawrence, dans lequel se trouvaient, en un point de la masse extirpée, des vaisseaux dilatés et flexueux, se fondait sur cette disposition pour conclure à Texistence d'une tumeur éreclilc ayant subi la transformation kystique. Cruveilhier *, Broca ' pensaient également que les kystes séreux cong'énilaux pouvaient, dans certains cas au moins, être considérés comme des kystes vasculaîres, développés au sein de tumeurs érectiles dont certaines portions auraient cessé de communiquer avec la circulation générale pour s'isoler et donner lieu à des kystes. Dans les poches ainsi formées, le contenu, primitivement sanguin, subissait ultériouremont des modifications variées jusqu'à devenir complètement séreux; selon que la transformation kystique était plus ou moins étendue- et plus ou moins ancienne, on observait soit des tumeurs érectiles avec quelques loges kystiques, soit des kystes composés à contenu à peu près exclusivement séreux. On était ainsi conduit à invoquer le même mécanisme pour les cas dans lesquels rien ne prouvait quun angiome eut jamais précédé la tumeur kystique.
En somme, le principal argument dont se réclamait cette théorie était la présence exceptionnellement constatée de kystes au milieu des tumeurs érectiles. Ce fait indubitable, observé par de nombreux auteurs, avait été généralement expliqué par la transformation des cavités sanguines. Or, une interprétation toute difl'érente pouvait s'appliquer à celte modification kystique des tumeurs érectiles. G. Busch ', en 18S6, avait déjà émis l'opinion que, dans les tumeurs de cette nature, les kystes se développaient d'une manière indépendante et n'entraient que plus tard en connexion avec les vaisseaux sanguins, grâce à une sorte d'usure des parois vasculaires. Cette
Broca, Tt\ des fumeurs, t. II, p. ti
3. (îiiil. Busch, Uenpjcu inler hyffromaln cyMna congeuUa, iumores cavernasot et cystides sanguinofenUis iiUercedenle, Boiiu, 1850, — cité par Virchow.
doctrine, complètement opposée à la précédente, admettait une série de phénomènes d'un ordre absolument inverse. Plus lard Virchow, discutant les faits de ce genre et les opinions des différents auteurs à ce sujet, fut porté à concilier en quelque sorte les deux théories en présence: il admit que la transformation kystique des angiomes peut être rapportée, dans bien des cas, à une combinaison de tumeurs éreclilesavec des kystes séreux, et, dans d'autres, à une association irangiomes sanguins et lymphatiques*. Il est certain que la nature variable du contenu trouve une explication plausible dans Tune comme dans l'autre théorie : c'est là un point sur lequel nous aurons bienlut à revenir. Mais il n'est pas douteux non plus que Taltéralion kystique des angiomes constitue un fait rolativcMnent très rare. Si tant est qu'il soit vrai, en général on n'observe pas les premières phases de la transformation des tumeurs érectiles en kystes séreux composés. Au contraire, les vaisseaux sanguins sont fréquemment très abondants et très développés dans les kystes séreux congénitaux, et Ton comprend dès lors que, dans un petit nombre de cas, un développement vasculaire excessif puisse conduire aux angiomes véiitables. Par certains caractères enfin, les kystes s'éloignent des angiomes; en effet, ils sont généralement profondément placés, n'envahissant les couches sous-cutanées que secondairement, et ce n'est que d'une manière tout à fait exceptionnelle qu'ils siègent dans le derme lui-même, bien différents en cela des naîvi et des angiomes ordinaires. En définitive, on ne peut accepter comme fait général que les kystes séreux congénitaux soient précédés par l'angiome; en admettant même, ce qui n'est nullement démontré d'ailleurs, qu'ils dérivent des vaisseaux sanguins, on se trouve obligé de reconnaître qu'ils se forment d'emblée avec leurs caractères propres qui les séparent nettement des angiomes.
1. Au sujot de la transforuiutioii k ysti(|uo des .in;^'iomns, nous renvoyons aux indicatious donu<îc3 par Uroca, Tr. des lum., t. II, p. 200 et suiv., et Virchow, Pathoi, des tum„ éd. franc., t. IV, 1«' fasc.
A la suite dos travaux publiés, surtout en Allemagne, sur les lymphangiomos , Topinion qui plaçait dans Tappareil lymphatique Torigine de ces kystes séreux fut adoptée par de nombreux auteurs. Nous renvoyons pour Thistorique de celte question à l'important mémoire de Wegner et à celui, plus récent, de Middeldorpf. Examinons de quelle manière cette théorie s'accorde avec les faits observés, en considérant Tun après l'autre les divers caractères fournis par Tanatomie pathologique.
L'endothélium qui tapisse les cavités kystiques ne présente pas les dentelures caractéristiques de l'endothélium IjTiiphalique. Mais nous savons aujourd'hui que cette forme particuculicre de rcndothélium n'est pas constante dans le système lymphatique. D'après Ranvier * , elle a pour fonction de donner au revêtement oudothélial une solidité plus grande ; elle peut faire défaut lorsque ce revêtement est doublé d'une paroi résistante. Dans les cœurs lymphatiques des batraciens, il est vrai, la disposition dentelée des cellules endothcliales existe, malgré la présence d'une paroi solide et musculaire; mais ces cavités sont le siège de changements alternatifs de volume, auxquels ne sont point exposés les kystes dont nous nous occupons. Ajoutons que, sur les vaisseaux lymphatiques des kystes ovariens, Malassez a observé un endothélium variable , à bords tantôt droits tantôt dentelés. On voit donc que la forme de l'endothélium est insuffisante pour affirmer la nature lymphatique ou sanguine des cavités kystiques, et ne peut trancher par conséquent la question d'origine de ces tumeurs.
Los caractères du contoim, variant du liquide séreux jusqu'au sang presque pur, n'ont pas une valeur plus décisive. Nous avons vu comment ces variations étaient expliquées par la théorie qui faisait dériver ces tumeurs des vaisseaux sanguins. Il est facile de montrer qu'elles se concilient fort bien
Cours (lu Collège tic Franco
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aussi avec leur origine lymphatique. On sait, en effet, que les fistules lymphatiques laissent parfois écouler, non pas de la lymphe pure, mais un liquide rosé renfermant des globules rouges. D'ailleurs, on conçoit aisément que , dans ces loges à contenu primitivement lymphatique, il puisse se produire des hémorrhagies qui modifient dans une mesure variable la nature du liquide. Cette circonstance se comprend sans peine, étant donné le développement, d'ordinaire considérable, des vaisseaux sanguins dans les tumeurs de cette espèce et la situation
KSÀ^^AKW
Fiu. il. — Eudutht'liiiin d'un kyste séroux du du. Iinpré^oatiun au nitrate d*argent.
superficielle do ces vaisseaux, aussi bien dans les parois mûmes des loges que dans les bourgeonnements de leur surface. N'observe-t-on pas des phénomènes parfaitement semblables dans les kystes de Tovairo, dont le contenu peut renfermer du sang, par suite do la rupture des vaisseaux qui rampent dans leurs parois et leurs végétations ?
Les communications dos cavités kystiques avec le système circulatoire, sanguin ou lymphatique, constituent encore un argument qu'on pourrait retourner de doux manières et adapter à Tune comme à l'autre théorie. On ne sait, eu effet, si la communication est primitive ou secondaire ; c'est ainsi que Wcgner admet une forme mixte d'hématolyniphangiome ; dans
CCS lumours, qui, pour lui, sont primitivement des lymphangîomos, il s'établirait une communication secondaire entre la cavilé el les voinos, probablement par absorption des parois.
L'obsorvalion directe de la formation des cavités kystiques dans li»s tumeurs en voie d'accroissement pourrait donner la solution du problème. Or, il n'existe pas à cet égard de faits concluants. Les partisans de Torigine lymphatique admettent avec W'egner trois modes possibles de développement pour ces cavités kystiques : iMa dilatation de canaux lymphatiques préexistants, à la suite de l'oblitération des vaisseaux plus volumiiKMix ; 2' la prolifération do Tendothélium ries parois (néoplas'h' homoplasliqut») ; T la formation de cavités lymphatiques iKMivrlb^s <lans un tissu de granulation (néoplasic hctéroplasli«|ne). Sans discutrr la valeur de ces hypothèses, nous rappelh'n)iis cv i\\u' nous disions ii propos de Tanatomic patholojîiqin' sur b's raraclèrrs que présentent les tumeurs en voie (r^xtriisioii. Nous faisions reiUcirquer rexislence de végétations des parois kysli(|nes et (ranfractuosilés profondes îles cavités. C'est par ces espèces de diverticules, qui s'enfoncent dans le stroma <le la tumeur et qui semblent y déterminer une sorte de clivage, que les kystes nous paraissent s'accroître. Souvent, en elfet, c'est au niveau de ces enfoncements que Tendotliélium ju'ésenle un état plus jeune et des formes moins aplaties. C'est également fi leur voisinage qu'on observe dans la paroi des amas (réléments embryonnaires. Nous n'avons jamais observé la formation de cavités kystiques au sein de ces amas embryonnaires, et nous inclinons plutôt à penser que cette prolifération plus intense' est déterminée en ce point par les diverticules de la cavilé kystique, lesquels jouent le rôle d'une épine irritante. Toujours est-il que l'on constate en ce point les manifestations d'une activité plus grande, aussi bien dans TendothéHunu que dans le tissu conjonctif de la paroi.
Mais quelle que soit la manière dont s'accroissent les cavités kystiques, nous ne sommes toujours pas renseignés sur leuï*
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point de départ primitif cl nous ne sommes pas encore en droit de décider entre leur origine sanguine ou lymphatique.
Un argument plus important est fourni par les relations qui semblent exister entre les tumeurs kystiques congénilalcs cl d'autres productions anormales développées aux dépens du système lymphatique. C'est un point qui a été bien mis en lumière par la plupart des auleura qui ont écrit sur les lymphangiomes. On a distingué Irois formes anatomiques de ces tumeurs lymphatiques considérées en général : l" le lympban-
Fiu. tS. — tly|>ertiapble coagénilule [larlitlLt.'
giome simple, résultant de la dilatation des réseaux lymphatiques ; 2* le lymphangiomc caverneux, présentant la structure du tissu érectîle et correspondant aux angiomes caverneux ; 3* le lymphangiome kystique, dans lequel se trouvent des kystes variés, formés par la dilatation des cavités lymphatiques. C'est là sans doute une classification très théorique et, si nous considérons seulement les kystes séreux congénitaux, c'est une combinaison de ces différentes formes que l'on rencontre en réalité dans la plupart des cas : la disposition kystique notamment est presque toujours associée à la disposition caverneuse. Néanmoins ces divisions ont l'avantage de Gxer les
idées à ce sujet et (rétablir entre ces tumeurs et d'autres productions congénitales des relations qu'il nous reste à signaler.
Certaines hypertrophies congénitales sont ducs à des dilatations lymphatiques et ont été rangées parmi les lympbangiomes. Celle de la langue ou macroglossie est, parmi ces affections, la mieux étudiée, et, depuis les travaux de Virchow, Billroth, etc., un certain nombre de faits ont démontré l'existence de dilatations lymphatiques dans cet état pathologique. Or, cotte modification anatomique offre de grandes analogies avec certaines formes do kvstos séreux, et l'on a vu d'ailleurs roexislor h'S doux all'octions, la macroglossie et la tumeur kystique (Valonta, ^Villi\vartel')^ L'hypertrophie des lèvres ou maiM'oclieilio est également attribuée à une eclasie lymphatique ; nous en rapportons un xîxemple (obs. LXXIV) dans lequel ranali)gie r'st évidente avec certains kystes séreux*. On consiilrn^ oncoro comme le résultat d'une dilatation des Ivmphali(iuescorlainos hypertrophies congénitales des joues et des mpml)res (macromélios'^) avec état éléphantiasique. Le fait, ol)Sorvé il la cuisse, qui fait h* sujet de Tobservation LXXV, se proto Irosbion à colle interprétation. Virchow, établissant un lien entre toutes ces altérations : éléphanliasis, hypertrophies congénitales par dilatations lymphatiques, kystes congénitaux,
{. Voy. sur ce siijot : R. A'in'how, UrOn' Makrotffossie itnd palhol. Nt^nhild. (/itf^rfjsfn'îftrr}[usJir//'fisfrn. Arrh. f. paf/in/. Anat., ISoî, Bd. VII, h. 1, s. liîC. — Billrolli, Iicib\rf/r zur piUhol. Ui.Holoi/if, H-Tliii, ISjS, s. 21C. — II. Mans, Ueber Jhjpet'frnphirfirr Zunfjo. Luntjmherk's Avrliiv f. kliii. Chh\, 1872, Bil. Xlll, s. ii3. — Th. (îios, lipUran zur M'irro'/h^sir. ihit/.. 1S13, Bd. XV, s. C-SO. — A. WhiiwartiT. Kin VaU nm anf/rKorfiu'r Mtikriv/hssir rohibinirl viit Ilj/f/roma cysticum col/i roiit/rnituw. Ihid., 18'4, Bd. XVI, P. g:>:;. — Wc/j^iinr, loco cit. — De Larabrio, Contrib. à rt:lwlc de Vhyprrtrophir nmf/rnitalr dn la lanijue {macroijiofsie). Th. WwU, 18S2. -CI. PjistLT, Javhh.f. Kùuhrhri/k., Bd. XVIlï, cité par Middeldorpf.
2. Billroth., op. ai., s. 218. — Dolb.;au et Fclizet, Hufi. de tht'rapeid., :J0 uov. 187 i, ohscrv.avec examen histologique parGraucher. (P. Dho»tc,Th. Paris, 1879, 11" 3;il.)
ÎJ. C. Kindlcr, Veber Lymphnnffiomr mit brsonderer Herùcksichtitjung des Lymphaïujiouis dry Wwujc [Makromelie). luaug. Di?sert., Mûiichcn, 1884. {CentralùL f.Chiv., 1S8:J. 8. 69i.)
considère ces derniers comme la forme kystique de Téléphantiasis congénitale *.
Enfin Ton a cherché plus loin encore des analogies et l'on a comparé ces productions congénitales avec d'autres altérations non congénitales du système lymphatique, notamment les télangiectasies produites, dans certains cas, par la gène de la circulation et résultant d'une compression. On a fait remarquer que les lymphangiomes s'observent principalement dans les régions où les lymphatiques décrivent des coudes et sont exposés à des compressions : au cou, à l'aisselle, au pli inguinal, et on a émis l'opinion que les formes congénitales pouvaient être rapportées aussi à une oblitération des lymphatiques (Middcldorpf).
Cette doctrine a le mérite indiscutable de rattacher les unes aux autres des affections fort voisines entre lesquelles les transitions sont presque insensibles. Toutefois ces généralisations, séduisantes assurément, ne doivent pas nous égarer au delà des faits observés. Dans les hypertrophies congénitales dont nous venons de parler, les modifications du système lymphatique ont été bien constatées et ne peuvent être mises en doute ; elles ont une valeur incontestable. Mais il y a d'autre part toute une série de faits dans lesquels elles font défaut, et lors même qu'elles existent, elles ne constituent pas toujours toute la lésion. Pour nous en tenir seulement aux altérations de l'appareil circulatoire, on a parfois rencontré aussi dans
V. sur les hypertrophies congénitales des membres
U- Trélat et A. Monod, Do Vhyperlrophie uniiatérafe pnrtielfe ou totale du corps, Arch. giïn. de méd., 1S69, vol. l'^^j p. IV'iQ et G76.
A. Gherini, Contrihuzione ai/a chirurgia sui bamhini. Iperirofia degli arti congenita, Gazz. med. ital. Lombard., 187G, n» 33; d'après CentralbL f. Chir., 1876, 8. 817.
Richard Wittelshœfer, Ueber angcborenen Riemwuchs der oheren unduntercn Extremitxten. Langenberk's Archiv f. klin. Chir., 1879, Bd. XXIV, s. 57.
H. Fi sher, Z>er lUesenwuchx. Deutsche Zeilschrift f, Ckir., 1S80, Bd. XII, s. 1.
William Anderson, Congénital Ilypertrophy. St Thomas's Hosp. Reports, 1881, p. 163.
Eve, Trans. ofthe Pathol, Soc. of London, 1883, vol. XXXIV, p. 302,
KYSTES SÈREOt 069 afTpctionB congénitales des modifications du système sanguin, tanlAt combinées avec les hj'pertropliies, tantôt coïncidant simplement avec elles et occupant un siège plus ou moins éloigné '. Il ne faut donc pas se laisser entraîner trop loin dans cette voie, et il importe de ne pas exagérer le rôle et l'impoi^
Fiiïî^^^»**V.
luptrlcure (obt. LXXIV) : *. grande a- (, peMe caxlli mtembbuil k nu eipa«
lance dos modifications du système lymphatique dans ces productions anormales. Ces restrictions faites, il n'en subsiste
1. Trélat et Monod, Mém. clW — Valent», Cylenht/grom am Haine eombàiirt mit cavemiesem An'giom tind Makivglofiîe. Oesterr. Jahrh, f. Pxdiatrik, Bd. U, ». 35, IBH ; cité par Winiwartpr.
R. Volkmann, cité par Vircbow, a rcucontré des tache» vostulaires sur ki joues et le nei daua un cas de macrochPiiie. Notre obserralion LXXVl tceO'— tionne la présence de nEevl dans un cas d'iijpertroptiie congénitale des jouej.
pas moins un résultat important, c'est que ces considérations donnent lieu à des rapprochements intéressants et permettent de rassembler des faits qui méritaient d'être mis en série. Quant à la question des kystes séreux, qui forment seulement «n des termes de cette série , nous n'avons pas de preuve directe qui nous autorise à conclure avec certitude à leur pro-
Tacb« éreclile cutanée du franl
"venaace lymphatique ; la démonslralîon anatomiquc d'une semblable origine n'est pas faite. Néanmoins l'enchaînement des faits que nous venons de passer on revue semble mieux s'accorder avec l'opinion qui place dans les voies lymphatiques le développement des icystcs séreux, qu'avec les doctrines jtrécédemmenl examinées. Si l'on adoptait cette manière de "voir, on pourrait considérer ces kystes comme une sorte d'aber- Tation de l'appareil lymphatique. Dans ces productions anor-
maies on retrouverait les ^différents types anatomiques sous lesquels se présentent les diverses portions du système lymphatique ; ainsi, les cavités kystiques les plus élevées en organisation, pour ainsi dire, celles dont la structure est la plus complexe et qui renferment dans leurs parois des éléments musculaires, représenteraient dans la production aberrante les parties de ce système qui, à l'état normal, occupent le plus haut rang sous le rapport de la structure : à savoir, les cœurs lymphatiques des vertébrés inférieurs et leurs équivalents chez les vertébrés supérieurs, les renflements supra-valvulaires des troncs lymphatiques.
Envisagées de la sorte, ces malforn>ations seraient assez comparables à certaines anomalies curieuses observées sur l'appareil vasculaire sanguin, et dont Roch a rapporté un exemple en 1877 : il s'agissait, dans ce cas, d'une malformation de la veine sous-cla\âère qui était remplacée par trois diverticules en forme de sinus sanguins rappelant par leur aspect les oreillettes du cœur*.
Ces vues générales sur les rapports du système lymphatique avec les productions congénitales qui nous occupent, permettent donc de trouver partout, aussi bien aux degrés les plus bas qu'aux degrés les plus élevés, de grandes analogies entre les modifications anormales du système lymphatique et celles du système sanguin. Si, en effet, acceptant ces idées, on jolie un coup d'œil sur l'ensemble de ces modifications pathologiques dans les deux systèmes, il devient facile de les classer en deux séries parallèles offrant entre elles de nombreux points de contact et se correspondant par tous leurs termes. Cette simililude n'a rien d'ailleurs que de très naturel, étant donné les relalions intimes des systèmes lymphatique et sanguin dans l'ordre normal.
Mais encore une fois ces considérations générales sont fon-
1. W. Roch, Einr srltenere Form von Blutcysten, Langenbeek*s Archiv f. kl, Chir,, 1877, Bd. XX, s. 561.
dées seulement sur des analogies et non sur des preuves, et, pour nous résumer, nous dirons que, dans notre opinion, l'origine lymphatique des kystes séreux congénitaux est fort probable, mais non encore démontrée.
CHAPITRE V
Les kystes séreux congénitaux se présentent sous l'aspect
^e tumeurs dont nous avons indiqué déjà les particularités
:»elatives au siège et au volume^ Leur forme est variable ; en
général, elles sont arrondies et uniformément proéminentes ou
constituées par l'agglomération de lobes et de bosselures que
circonscrivent des sillons plus ou moins accusés. Mais leur
périphérie n'offre pas toujours des cpntours bien nets; il y a
des formes diffuses dans lesquelles la tumeur se continue insen-
ssiblement avec les parties voisines qui sont envahies de proche
«n proche. Dans ces formes diffuses, lorsque la masse morbide
«st peu volumineuse, elle se dessine plutôt sous l'apparence
d'un gonflement de la région que d'une tumeur véritable.
La peau qui recouvre le kyste est, dans la plupart des cas, à peu près normale et seulement un peu distendue. Souvent elle est sillonnée de veines dilatées et très apparentes qui siègent dans le tissu cellulaire sous-cutané et parfois aussi de petites vénosités correspondant à l'injection des réseaux dermiques. Assez fréquemment on remarque, en certaines parties de^ la tumeur, un aspect demi-transparent de la peau et un
reflet bleuâtre. Quelquefois les poils sont hypertrophiés à la surface du kyste. D'ordinaire la peau est parfaitement mobile sur la tumeur ; par exception, néanmoins, on peut la trouver adhérente ; ainsi, dans ime de nos observations, la peau, envahie par la formation kystique, était distendue, amincie et prête à crever (obs. LXVIII). Dans un autre cas (obs. LXVI), la peau offrait en un point les signes d'un état inflammatoire chronique ; elle était indurée, adhérente et d'une couleur foncée , rouge brun.
Au toucher la consistance de ces tumeurs est ordinairement mollasse et spongieuse ; parfois elle est élastique et rénitente. Du reste elle peut différer sur les diverses parties d'une même tumeur. Si Ton cherche la fluctuation, on ne peut souvent la percevoir et le liquide semble fuir sous la main ; d'autres fois on sent une fluctuation partielle en. certains lobes seulement ; quelquefois aussi la fluctuation n'est pas obtenue tout d'abord, mais se laisse constater lorsqu'on percute les loges du kyste et lorsqu'on augmente leur tension en les faisant comprimer par la main d'un aide.
Le palper permet encore de sentir les inégalités de la tumeur, les cloisons, les brides qui la divisent. Souvent on y rencontre de petits nodules résistants qui sont quelquefois de petites masses cartilagineuses, de simples épaississements fibreux ou de petits grains kystiques.
Lorsqu'ils siègent exclusivement dans le tissu cellulaire sous-cutané, les kystes séreux composés sont mobiles sur les parties sous-jaccnlcs ; mais il n'en est plus de même lorsqu'ils envoient dos prolongements profonds qui les font adhérer à divers organes et rendent ainsi cette mobilité plus obscure. Ces mêmes prolongements dans la profondeur empêchent également d'atteindre leurs limites do ce côté. Si Ton ajoute à cela l'absonce de contours précis dans les formes diffuses, on voit qu'il n'est pas toujours aisé d'apprécier sur le malade le volume et la configuration de la tumeur.
La compression de la masse n'amène ordinairement aucune
dîminulion de volume. Parfois, cependant, la tumeur semble
réductible lorsque, n'étant pas bien fixée, elle fuit sous la main ; la tension peut alors s'élever dans une loge aux dépens de celle des autres, le liquide se déplaçant el passant d'une cavité à l'autre. Les contracliOQS musculaires, les cris, les efforts.
sont en général sans influence sur la tumeur, sauf dans certaines conditions que nous indiquerons tout à l'heure. Dans les circonstances ordinaires, cependant, la tumeur augmente quelquefois, mais d'une façon peu sensible. C'est là d'ailleurs un fait qui s'explique aisément si l'on tient compte de la vascularisation abondante de ces kystes et aussi de la compression que lesi muscles contractés peuvent exercer sur eux.
Enfin la transparence existe dans certains cas et fait défaut dans d'autres, selon l'épaisseur des parois, la nature du contenu. Elle peut d'ailleurs être seulement partielle.
Les kystes du cou, lorsqu'ils s'étendent profondément dans l'intérieur de la poitrine, offrent des caractères spéciaux sur lesquels nous désirons appeler l'attention : car, au point de \ue opératoire, il est de la plus haute importance de reconnaître ces prolongements. En règle générale, lorsqu'un kyste congénital occupe la partie inférieure du cou et n'est pas seulement superficiel, on devra toujours penser à la possibilité d'un développement intra-lhoracique et rechercher soigneusement s'il n'existe pas quelque signe d'une tumeur du médiastin. Or la déformation du thorax étant nulle, la compression de la trachée ou des bronches no s'exerçant pas non plus d'habitude, il n'y a guère que la percussion qui puisse fournir une donnée positive à cet égard. Ajoutons-y les résultats du refoulement et la constatation de ce fait que la tumeur du cou disparait par la compression. alors qu'on ne voit apparaître nulle part ailleurs un gonflement qui indique un déplacement du kyste. La réductibilité dans ces conditions devient un caractère précieux. Un siiine plus décisif encore est le suivant : la tumeur est le siège de mouvements alternatifs d'expansion pendant l'expiratioUj^les ci'is, les efforts, et d'un affaissement notable pendant l'inspiration. L'importance de ce caractère fait qu'on doit s'attacher soigneusement à sa recherche et en observer les moindres particularités. Chez une de nos malades obs. LXII) il apparaissait d'une manière remarquable ; à chaque inspiration, non seule-
menl la lumcur cervicale s'aiTaissail et diminuait considérablement de volume, mais une partie des loges du kyste pénétrait dans le thorax, aspirée en quelque sorte dans le mouvement inspiratoire.
Quant k la douleur spontanée ou provoquée par la pression, elle est nulle, honnis le cas d'accidents inflammatoires.
Les kystes séreux congénitaux du cou sont sans exception sous-aponévrotiques ; mais au cours de leur évolution ils
gagnent les parties molles sous-cutanées, et à un moment donné la peau seule les recouvre et finit même par leur adhérer. Il n'en est pas de même dans les autres régions de l'économie.
Les kystes séreux primitifs de la tèto sont extrêmement rares. Si l'on écarte, en effet, les exemples de propagation de kystes du cou au cuir chevelu ou à la face, on ne trouve que de très rares observations de kystes appartenant en propre à c«a régions. Nous avons observé cependant deux faits de kystes de la face présentant d'ailleurs les mêmes apparences cliniques qu'au cou. Dans les deux cas la tumeur était très
molle et dilTuse, formant une saillie arrondie soulevant les téguments, mal limitée profondément; on ne parvenait à y sentir la fluctuation qu'en circonscrivant une ou plusieurs loges principales par la compression (V. obs. LIV el LV).
Les signes des kystes séreux congénitaux dos membres n'offrent rien de spécial en clinique. Exceptionnellement superficiels, ils sont d'babitude sous-aponévrotiques ou à la fois Sûus-aponévroliques el sous-cutanés.
Ils siègent de préférence dans les sections médianes ou à la racine des membres. Leur forme est arrondie ou allongée dans
le sens de l'axe, et ils présentent des lobes ou des saillies multiples dessinant des loges principales ou des agglomérations de cavités plus petites. Les saillies sont séparées par des gouttières plus ou moins larges, plus ou moins profondes, et on rencontre dans les intersections les mômes grains arrondis qu'au cou. Atteignant parfois un gros volume, ils envahissent la peau, qui se trouve amincie au point d'être ulcérée (obs. LXVllIj; ils ne restent pas non plus confinés dans les espaces inlermusculaires, se bornant à séparer les muscles les uns des autres. La propagation se fait également dans le corps des muscles, car ils pénètrent au milieu des faisceaux musculaires qui se trouvent dissociés d'abord et plus tard détruits. On conçoit qu'alors le kysle ne donne plus seulement lieu à uu trouble
fonctionnel dû exclusivement à la présence de la tumeur ; il peut amener une impotence véritable d'une section d'un membre, et même un état permanent de contracture musculaire (obs. LXIX).
Les troubles fonctionnels produits par ces tumeurs n'ont
Fio. 48. — Kyste séreux congénital mnltiloculairc du bras ayec un développement
yasculaire considérable ( obs. LXVI ).
d'habitude qu'une médiocre importance ; ils manquent le plus souvent et lorsqu'ils existent, ils sont généralement peu accusés. Ce sont principalement les kystes du cou qui les déterminent par leurs prolongements sous le plancher buccal ou autour du pharynx et de la trachée. Ces phénomènes consistent en une gêne de la respiration et de la déglutition, due principalement au refoulement de la base de la langue et de l'épiglotte ; dans
lin cas (le Schworin la langue, appliquée contre le palais, rendait tout à fait impossible Talimentation par la bouche. On a signalé encore des vomissements qui ont été attribués à la compression des pneumogastriques (Wernher).
Parrol, chez une petite fille de deux n)OÎs qui portait un kyste multiloculaire du cou, a observé de singulières atiaqaes de cyanose, caractérisées par une apnée complète et un état de mort apparente, avec coloration violacée de la face et persistance des battements cardiaques. Les accès, qui se reproduisaient trois ou quatre fois en vingt-quatre heures, duraient jusqu'à cinquante minutes.
Enfin les altérations que nous avons indiquées du côté des muscles en contact avec la tumeur peuvent déterminer une gène fonctionnelle plus ou moins grande, qui s*ajoute à celle qui résulte simplement du volume et du poids de la masse anormale. Ce n'est que très exceptionnellement que le corps même d'un muscle se trouve envahi ; nous avons cependant onservé la présence de poches kystiques dans Tépaisseur de la portion cervicale du trapèze sans qu'il en résultât autre chose qu'une légère attitude vicieuse de la tête ; le kyste occupait exclusivement la région latérale du cou.
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venons de décrire. A ces éléments du diagnostic il faut encore ajouter les renseignements fournis par la ponction exploratrice. Outre la nature du contenu, la ponction fait aussi connaître, d'après la mesure du liquide évacué, le volume de la poche qui le renfermait. Il arrive fréquemment que le liquide ainsi retiré sort en quantité fort petite, malgré les dimensions parfois considérables de la tumeur ; mais cette quantité augmente si Ton vient à rompre quelques cloisons interkystiques avec la pointe du trocart, de manière à vider successivement plusieurs loges. Il y a là, comme on le voit, un excellent moyen de reconnaître la structure polykystique de la tumeur, et même dans certains cas d'apprécier la nature variable du contenu dans les différentes loges. Enfin, les poches principales étant vidées, il devient plus facile d'explorer les parties solides de la tumeur et les prolongements qu'elle envoie dans les organes voisins. La ponction est en général tout à fait inoffensive ; néanmoins elle peut exposer à quelques accidents inflammatoires; aussi convient-il, lorsqu'elle ne constitue pas une méthode de traitement, de la pratiquer seulement quand le diagnostic demeure incertain ou bien lorsqu'elle doit précéder une intervention plus active. Elle est, en effet, inutile pour éclairer le diagnostic dans la majorité des cas; car les signes physiques révélés par l'examen de la tumeur sont suffisants d'habitud<^ pour asseoir l'opinion de kyste simple ou composé, limité ou diffus. Il pourra pourtant dans maintes circonstances persister quelques doutes sur les rapports du kyste avec les parties profondes et sur la possibilité de prolongements qui échappent aux investigations. Néanmoins, s'il est en général facile, le diagnostic des kystes séreux congénitaux n'est pas toujours aussi simple, surtout en certaines régions où l'on rencontre des tumeurs qui ont avec eux de notables ressemblances.
Les grenouillettes, avec lesquelles ces kystes étaient autreiois confondus, s'en distinguent par différents caractères : les
kystes séreux ne sont guère limités au plancher buccal et, lorsqu'ils font saillie sous la langue, ils apparaissent aussi audevant du cou avec leurs caractères cliniques habituels. Quant aux grcnouillettes congénitales dues à rimperforation du conduit de Wharton, leur forme, leur direction, leur limitation rendent toute confusion impossible.
Les tumeurs kystiques du corps th}nroïde suivent les mouvements d'élévation du larynx pendant la déglutition; elles siègent surtout à la partie médiane du cou ; elles s'accompagnent habituellement d'une tuméfaction générale du corps thyroïde tout entier, et présentent une consistance plus ferme que les kystes séreux. Enfin elles n'offrent pas ces prolongements diffus, sublinguaux ou autres, comme le font si fréquemment les kystes séreux congénitaux du cou.
Les méningocèles, accompagnées où non d'encéphalocèle ou de myélocèle, se présentent souvent avec un ensemble de caractères qui ne permettent pas la confusion. Ces tumeurs ne reposent pas en général sur les parties sous-jacentes par une base aussi large que les kystes. Elles sont plus ou moins réductibles, se gonflent pendant l'expiration; leur compression détormino divers troubles nerveux : paralysies, couMilsions, etc. Mais tous ces phénomènes peuvent faire défaut et le diagnostic offre parfois des difficultés, lorsqu'il s'agit, par exemple, d'un sac de méningocèle isolé par oblitération du pédicule. Alors l'adhérence de la tumeur au rachis, l'état des apophyses épineuses, pourront éclairer le diagnostic. Enfin la nature du liquide contenu est différente dans les kystes séreux congénitaux; toutefois le liquide du spina bifîda peut, en cas d'inflammation, contenir un peu d'albumine et de sang.
C'est principalement à la région sacrée que le diagnostic entre les méningocèles et les kystes séreux est souvent difficile. En effet, nous avons vu que les deux altérations peuvent coexister, et dans ce cas il y a au point de vue opératoire un très grand intérêt à savoir si la tumeur polykystique se com-
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plique d'une hydrorachis. Or, cette détermination n'est pas toujours possible, et dans un kyste composé il peut arriver qu'une des poches prédomine de beaucoup sur les autres, et qu'elle paraisse réductible lorsque son contenu passe dans un prolongement pelvien. C'est ici le lien d'appliquer la remarque de Bergmann, que les tumeurs congénitales occupant la partie antérieure du sacrum et du coccyx ne communiquent jamais avec le canal vertébral. On a vu, il est vrai, d'une manière tout à fait exceptionnelle le spina biiida de la partie antérieure du sacrum * ; mais ce n'est pas là une tumeur de la région sacro-coccygienne, en sorte que la règle formulée par Bergmann reste vraie.
Les kystes des variétés précédentes, dormoïdos oumuqucux, se distinguent sans peine en général des kystes séreux. Néanmoins, à la région du siège, il est bien souvent impossible de décider si la tumeur est un de ces kystes plus ou moins com- ;plexes dont nous avons parlé dans les deux premières parties clc ce travail, ou bien s'il s'agit d'un kyste séreux composé. Le contenu ne peut même donner de renseignements précis à cet ^gard : car il est sujet à de trop grandes variations dans chacune de ces classes de tiuneurs. D'ailleurs ce diagnostic diffé- >rentiel au point de vue opératoire n'a qu'une médiocre importance.
Certains angiomes présentent de nombreux points de ressemblance avec les kystes congénitaux. Ce sont surtout les iSingiomes profonds, et en particulier la variété caverneuse à grandes loges vasculaires, qui offrent les analogies les plus grandes. La tumeur comme le kyste est remarquable par sa diffusion, par sa grande mollesse et par une fausse apparence de fluctuation. La réductibilité presque complète de l'angiome ;i>ar une compression méthodique et soutenue, et, au contraire, l'augmentation de volume, une tension beaucoup plus grande
1. Tr. Kroner et F. Marchaud, Meningoceie sacralis anterior. Arch. f. GynskoL, i881, Bd. XVH, 8. 444.
de la tumeur en plaçant la tète de Tenfaut dans une position déclive ou sous l'influence des cris et des efforts, permettront le plus souvent de conclure en faveur de Tangiome. Mais dans certaines circonstances ces derniers phénomènes sont peu apparents, et d'un autre côté la réduction de Tangiome n'a pas toujours lieu ; on comprime d'une part, et il apparaît à proximité, profondément d'habitude, une nouvelle tumeur; en un, mot on vide une ou plusieurs loges, mais le sang afflue dans les loges voisines. Le diagnostic dans ces cas exceptionnels est^ extrêmement malaisé et la ponction seule permet de sortir de la difficulté. Mais cette ponction elle-même n'offre toutes les garanties désirables que dans certaines conditions.
Les kystes congénitaux, en effet, présentent parfois des poche remplies de sang, de telle sorte que le trocart peut ramener uim. liquide sanguinolent, du sang même, et cependant la tumeuf est un kyste. — Le diagnostic se fonde alors sur la continuité de récoulement sanguin dans l'angiome, tandis que cet écoulement cesse ou prend de nouveaux caractères dans le cas de kyste. L'observation LXXVII relate tout au long un fait où la confusion a eu lieu pour n'avoir pas eu recours à la ponction.
Les lipomes diffus congénitaux présentent parfois une certaine ressemblance avec les kystes qui nous occupent ; pourtant leur consistance est en général plus grande et les lobules forment dans leur ensemble une masse plus homogène. De plus, on n'y reconnaît pas de fluctuation, et la surface des lipomes montre d'habitude ces adhérences cutanées d'aspect gaufré qui lui sont propres. Enfin, lorsque les kystes congénitaux ont subi la transformation lipomaleuse dans une partie de leur étendue, on trouvera associés les caractères de ces kystes et d'une tumeur graisseuse.
PRONOSTIC
Certains kystes séreux congénitaux, même d'un volume assez considérable, ne déterminent aucun accident, demeurent stationnaires et sont bien supportés ; tels sont, par exemple, quelques kystes profonds et un assez grand nombre de kystes souscutanés; nous avons même vu que leur guérison spontanée, quoique très exceptionnelle, est possible. Mais il n'en est pas toujours ainsi. Lorsque la tumeur s'accroît avec rapidité, lorsqu'elle envoie des prolongements profonds au milieu d'organes importants, elle détermine ces phénomènes fort graves dont nous avons parlé et amène en général la mort des petits malades. C'est principalement au cou et à la région sacro-périnéale que le pronostic de ces tumeurs est sérieux. Non seulement d'ailleurs ces tumeurs sont redoutables par elles-mêmes et par les troubles fonctionnels qu'elles occasionnent; mais elles sont graves encore en raison de l'impuissance des moyens thérapeutiques dont on dispose à leur égard. En effet, c'est précisément dans le cas de tumeurs à extension rapide et à prolongements multiples et profonds que l'intervention chirurgicale offre des dangers et les plus sérieuses difficultés. On est souvent contraint de se contenter de moyens palliatifs ordinairement insuffisants, et si l'enfant n'est pas emporté par le développement d'accidents de voisinage, la mort survient par des complications intercurrentes en partie dues à l'état de débilité où se trouvent les petits sujets.
CHAPITRE VIII
La première question à résoudre est celle de ropportuniié d'une intervention. Or, sur ce point la question de Tâge du sujet prime toute autre considération. Comme il sera établi plus loin que la plupart des méthodes autres que l'extirpation sont souvent inefficaces, et que cette dernière constitue d'habitude une opération importante, il en résulte qu'on ne doit pas intervenir dans les premiers jours qui suivent la naissance. On compromettrait d'autant plus inutilement alors la vie du sujet, que les accidents inhérents à la présence de kystes congénitaux môme volumineux sont rares, exceptionnels, pourrait-on dire, et n'apparaissent que tardivement. On ne saurait au surplus fixer rage le plus convenable pour une opération indiquée d'ailleurs ; il est subordonné avant tout aux conditions générales de santé et de résistance des petits sujets, mais aussi au volume de la tumeur, à son siège superficiel ou profond, au développement qu'elle prend dès les premiers mois de la vie; c'est-à-dire à sa marche stationnaire ou progressive. Nous avons opéré plusieurs malades dans le cours de la première année et ajourné pour d'autres l'intervention à une époque plus tardive.
Le choix du mode opératoire réclame une attention spéciale ; car si un certain nombre de méthodes thérapeutiques ont donné des succès, aucune d'elles ne saurait être préconisée comme applicable à tous les cas, et il convient alors de savoir accommoder les moyens d'action aux exigences réclamées par des circonstances particulières.
La poîiction simple, répétée à diverses reprises, en des points
différents s'il y a lieu, a été suivie un certain nombre de fois de la disparition complète de la tumeur. Le cas de Ilawkins est des plus significatifs à cet égard. Ce chirurgien a ponctionné les poches multiples du kyste d'un petit sujet, âgé dQ huit mois, de temps en temps pendant un an. La tumeur fut réduite au tiers de son volume et ce tiers parut alors formé de graisse seulement. Quelques années plus tard un examen de l'enfant démontra que toute trace du kyste avait disparu. FoUin et plus récemment Devalz * ont publié des exemples de guérisons analogues; cependant il n'est pas démontré que la cure se soit maintenue dans le cas de Devalz, attendu que l'enfant qui portait un kyste volumineux n'a été revu qu'un mois seulement après la dernière opération, et qu'il présentait encore une dureté allongée et profonde qui pourrait bien correspondre à des cavités kystiques persistantes ; le petit malade âgé de six mois avait subi seulement deux ponctions à huit jours d'intervalle. Le plus souvent les ponctions, alors même qu'elles réussissent à vider une partie notable de la tumeur et alors même qu'elles ne donnent lieu à aucun accident, n'empêchent pas la reproduction du liquide. Nous avons plusieurs fois pratiqué la ponction simple et réitérée sans en avoir obtenu aucun bénéfice, et chez un jeune sujet atteint d'un kyste à la fois cervical et intratboracique où la ponction paraissait la seule méthode applicable, il survint des suppurations diffuses et multiples en divers points du kyste, avec un érysipèle, qui entraînèrent la mort (V. obs. LXIII).
Gosselin a également traité par la méthode des ponctions successives un enfant de onze mois qui portait entre le bord Je la mâchoire et la clavicule une tumeur volumineuse molle «t très nettement fluctuante ; c'était un kyste multiloculaire à loges incluses dans une cavité principale. Depuis le mois de novembre 187S jusqu'en mai 1877, Gosselin pratiqua cinq
i. Devalz, Bulletin de la Société de chirurgie de Paris, 1876, t. U de la 2o sé- ^e, p. 762.
ponctions à trois ou quatre mois de distance Tune de l'autre. La cinquième ponction fut suivie de la suppuration du kyste, et la guérison ne fut obtenue alors que par des incisions et le drainage *.
Souvent c'est à plus bref délai que surviennent les accidents de suppuration du kyste à la suite des ponctions.
Les ponctions simples et successives ne constituent donc qu'une méthode palliative destinée à remédier à des accidents menaçants, notamment à l'asphyxie ; elles permettent de gagner du temps et d'attendre que l'enfant soit en état de supporter une intervention plus énergique. On ne devra jamais les pratiquer qu'en prenant toutes les précautions antiseptiques, flambage du trocart, etc. Gela revient à dire qu'on ne doit jamais pratiquer la ponction en vue d'amener la suppuration dans le kyste ; si on avait cette pensée, il serait préférable alors d'ouvrir largement le kyste en un ou plusieurs points et d'en provoquer franchement la suppuration.
La méthode des injections de teinture d'iode convient surtout aux kystes uniloculaires ou tout au moins pauciloculaires, à la variété des kystes composés par exemple. Un certain nombre d'auteurs, Fano, Tillaux, Thibierge, ont cité des guérisons après une ou deux injections, et nous avons obtenu aussi un succès par cette méthode. Trendclcnburg, sur quatre cas traités de la sorte, compte trois guérisons. On n'a pourtant pas toujours suivi les malades assez longtemps pour assurer que la cure a été définitive et, d'autre part, ces injections ont été suivies parfois de suppurations graves ^.
Pour les tumeurs polykystiques, il est clair que l'injection modificatrice ne peut être efficace qu'à la condition d'atteindre la plupart des loges ; aussi a-t-on proposé de transformer la tumeur en un kyste uniloculaire par la destruction des cloisons. De là le procédé de Jules Roux, consistant à introduire à tra-
1. Gosgelin, Clinique chirurgicale de Vhôpital de la Charité, 1879, t. UI, p. 203.
Sédillot, Union médicale, 1860, t. V, p
vers un pli fait à la peau, une sonde cannelée en fer de lance, puis à glisser dans la cannelure de la sonde un ténotome mousse à l'aide duquel on sectionne le plus grand nombre possible de brides et de cloisons dans Tintérieur de la tumeur. On fait ensuite l'injection iodée. C'est là un procédé dangereux : car il expose à la blessure de vaisseaux et de nerfs importants, et à la diffusion du liquide injecté dans le tissu cellulaire qui avoisine les poches déchirées. Pour atteindre le même but, c'est-à-dire pour agir sur un grand nombre de loges, Morel-Lavallée proposait à la Société de chirurgie, en 1859, d'employer un trocart muni d'une canule fenêtrée et de faire en des sens différents plusieurs ponctions suivies d'injection iodée.
Parmi les liquides modificateurs, les solutions iodées sont les plus employées; mais elles peuvent être remplacées par d'autres liquides, par exemple le chlorure de zinc à 3 pour 100 (cas de Pinner). Ces injections plus ou moins irritantes ne sont pas toujours inoffensives ; elles déterminent parfois des accidents inflammatoires, des suppurations.
Le séton est un moyen insuffisant et qui expose aussi à des ^iccidents. Toutefois le séton filiforme n'offre pas les mêmes inconvénients, et Jabez Ilogg rapporte un cas de kyste du cou dans lequel il traversa la base de la tumeur avec six fils de soie «t obtint l'évacuation graduelle du kyste et la guérison sans ^race de cicatrice.
Le drainage du kyste a donné un succès à Burow fils, mais le plus souvent il n'a été appliqué que pour remédier aux accidents de suppuration déterminés par les autres procédés de traitement.
Parmi les procédés sanglants, l'ouverture simple, l'excision
partielle des parois, précédée de leur affrontement et de leur
«uture à la base de la tumeur (Nélaton), doivent être rejetées
comme des moyens insuffisants et dangereux.
L'extirpation est sans contredit la méthode la plus efficace.
mais elle aussi présente ses dangers. Elle n'est d'ailleurs pas toujours praticable, lorsque la tumeur envoie des prolongements multiples dans diverses régions profondes, notamment au cou. La dissection du kyste est minutieuse et souvent difficile ; elle expose à la blessure d'organes importants et particulièrement aux hémorrhagies, soit à cause des connexions de la tumeur avec les gros vaisseaux du cou, soit à cause d'un développement vasculaire considérable et de l'état érectile des parois du kyste. Ces accidents immédiats de l'opération ne sont pas les seuls, et l'on doit encore redouter les dangers consécutifs qui résultent d'une large plaie chez un jeune sujet, les suppurations longues et les complications fréquemment signalées d'érysipèle, de fusées purulentes. Toutefois la fréquence et la gravité de ces complications sont notablement diminuées par les pansements antiseptiques. Quant aux hémorrhagies, on a cherché à les éviter par l'usage du thermocautère ou du galvanocautère. Néanmoins la dissection au bistouri paraît préférable, parce qu'elle permet d'atteindre plus sûrement les prolongements kystiques, les cavités isolées de la masse principale, en un mot de faire la toilette de la région envahie.
Dans beaucoup de cas l'extirpation n'est pas une opération brillante. La minceur des parois et leur adhérence intime aux organes envahis rendent parfois la dissection longue et très pénible ; on ne peut éviter d'ouvrir un grand nombre de poches, ce qui détermine l'affaissement de la tumeur; il faut sans cesse procéder à l'hémostase; par crainte de blesser des organes importants, on doit souvent abandonner le bistouri et chercher à énucléer la masse kystique avec le doigt ou une spatule *.
Souvent l'extirpation complète est impraticable, et toute tentative d'ablation radicale doit être rejetée ; ces faits sont ceux dans lesquels la tumeur envoie des prolongements inac-
1. Cazin, pour faciliter la dissection, a injecté les loges à la paraffine (thèse dé Baena).
cessibles, dans la cavité thoracique en particulier. Mais en dehors de ces cas, il en est d'autres où des kystes d'un assez gros volume émettent des prolongements multiples, soit dans différentes régions, soit à une telle profondeur que Textirpation en est réellement impossible. Dans ces conditions, si Taccroîssement de la tumeur est continu, plus ou moins rapide d'ailleurs, si en un mot on a la crainte d'accidents menaçants pour la vie, c'est à l'extirpation partielle, à la récision du kyste qu'on doit s'adresser, et l'on peut par ce moyen chercher et obtenir une guérison durable. Il est permis, en effet, de compter sur une inflammation secondaire, suppuralive ou non, pour amener la destruction des poches respectées, et la rétraction cicatricielle pourra plus tard produire encore la diminution graduelle des portions restantes. Autant que possible, l'extirpation ne doit être pratiquée que sur des sujets bien constitués et âgés déjà de quelques mois, c'est-à-dire en état de supporter le traumatisme opératoire , la perte sanguine, et de faire ensuite les frais de la réparation de leur plaie.
Enfin nous avons réservé pour terminer une méthode de traitement tout à fait différente et encore à l'étude : nous voulons parler de Vélectrolyse.
James Hardie, en 1872, fit sur un kyste congénital du cou un essai infructueux d'électrolyse. Nous rapportons deux observations de kystes semblables qui l'un et l'autre ont été traités par ce moyen, l'état des tumeurs ne permettant pas de tenter une extirpation complète. Les résultats encourageants dans un cas, puisqu'on a obtenu une diminution considérable dans le volume d'un énorme kyste du cou et un changement de constitution de la tumeur qui était devenue en grande partie dure et rétractée, ne l'ont pas été dans le second exemple. Après quatre séances d'électrolyse, il survint, dans ce dernier cas, une inflammation diffuse de la tumeur , suivie de suppuration, et la petite malade succomba aux complications amenées par l'incision des abcès. L'expérience nous
a enseigné que les séances d*appiication de Télectrolyse ne doivent pas être très rapprochées et qu'il est pnident de laisser entre elles un intervalle minimum de huit jours, alors même qu'aucune réaction locale ne s'est produite (V. obs. LIX
etLX).
Obs. lu. — Kyste séreux congénital unilocxilaire du cou, — Injection iodée; guérison (V. pi. V, fig. 2). — Laigle, garçon, salle Napoléon, n® 17, hôpital Sainte-Eugénie.
Cet enfant porte sur la partie latérale gauche du cou une tumeur dont le volume atteint presque celui d'une tête de fœtus à terme. Elle s'étend de Tapophyse mastoïde à la clavicule, et de Tangle de la mâchoire à la ligne médiane et postérieure du cou. Elle occupe plutôt, par conséquent, la partie latérale que la partie antérieure du cou. En avant elle passe sous le sterno-mastoïdien , tandis qu'en arrière elle recouvre les muscles postérieurs. Elle est très mobile sur les parties profondes, mais on ne peut affirmer qu'elle soit placée uniquement sous la peau : car, à la partie supérieure du creux sousclaviculaire, on ne peut la séparer complètement des parties profondes. Par contre, la peau est mobile sur la tumeur. La forme de la tumeur est arrondie. Sa consistance est molle; elle n'est pas tendue, et Ton n'y sent pas d'abord de fluctuation ; quand on la tend avec la main d'un aide, elle devient très rénitente, mais on n'y sent pas non plus de fluctuation; on arrive seulement à la percevoir en percutant la poche avec un certain efl'ort. On ne peut pas saisir partiellement la tumeur ; lorsqu'on la prend dans un de ses diamètres, il flnit par ne plus rester que la peau entre les doigts. On conclut à un kyste uniloculaire , en grande partie sous-cutané, à parois très minces et renfermant un liquide assez épais, car la transparence n'est pas très franche.
La peau qui recouvre la tumeur est amincie ; sa sensibilité est amoindrie, surtout au niveau du point culminant. Des poils légers et assez nombreux se trouvent surtout sur la partie supérieure du kyste ; la partie exposée à l'air et à la lumière ofl're une pigmentation plus grande et la peau est hMée à ce niveau, tandis que celle qui recouvre l'épaule est blanche et dépourvue de poils.
Le kyste est congénital ; la mère raconte qu'il a grossi progressivement depuis la naissance.
7 août. — Ponction et injection iode'e. On injecte environ 50 grammes de la solution suivante :
Eau 00 grammes.
lodure de potassium 2 —
Teinture d'iode 40 —
Il est sorti par la ponction 200 grammes environ d'un liquide séreux, coloré en rouge par du sang, et renfermant beaucoup d'albumine, 0 pour 1,000 de chlorure de sodium et des cristaux de cholestérine en abondance.
Gucrison avec persistance d'un noyau induré.
Obs. lui. — Kyste séreux congênilal du cou. — Extirpation; guéri son. — Examen histologique. — Leprat (Jeanne), «igée de quinze jours, nous est présentée, à Thôpital Trousseau, le 29 septembre 1885.
Les parents sont d'une bonne santé; ils ont deux autres enfants bien portants; un troisième, né à sept mois, est mort en venant au monde. Pour Tenfant dont il s'agit, la grossesse a été bonne, à part quelques malaises au début ; l'accouchement se fit à terme et sans difQcultés, malgré la tumeur du cou qui fut remarquée au moment de la naissance.
Cette tumeur occupe la partie latérale droite du cou, principalement vers la partie postérieure. Elle n'empiète ni sur la joue, ni sur la région parotidienne, ni sur l'épaule. Ses bords sont biealîniités; mais, dans la profondeur, elle est adhérente. La peau qui la recouvre est mobile sur elle, un peu amincie et violacée. La tumeur est peu tendue ; sa consistance est molle; on y perçoit la fluctuation, et la transparence est nettement constatée. Son volume est celui d'un gros œuf et n'a pas augmenté depuis la naissance ; la tumeur n'a donné lieu à aucun trouble fonctionnel.
Ponction aspiratrice. — En promenant la canule dans l'intérieur de la tumeur, on constate l'existence de plusieurs loges, et Ton peut, en rompant des cloisons, vider successivement plusieurs cavités. On retire ainsi environ 60 grammes d'un liquide séreux, jaune ambré, onctueux.
Pas d'accidents consécutifs.
20 novembre. — L'enfant, âgée de deux mois, nous est ramenée. La tumeur a le môme volume que précédemment ; elle présente un
aspect bosselé et offre au palper de petits nodules indurés. Ses limites sont nettes à la périphérie ; mais il semble y avoir à sa base un pédicule qui se prolonge dans la profondeur. D'après la mère, la respiration serait gênée à certains moments.
Opération, le 24 novembre. Incision sur la tumeur et dissection. La tumeur se prolongeant dans la profondeur vers les gros vaisseaux du cou, l'extirpation est incomplète ; on laisse quelques cavités en prenant soin de les ouvrir autant que possible en enlevant une partie de leur paroi.
Guérison en un mois. Il reste une cicatrice rayonnée et un noyau d'induration profond, peu important.
Examen de la tumeur. — Elle est formée par Tagglomération d'un grand nombre de kystes, contenant un liquide citrin et offrant laspect aréolaire habituel des kystes composés, avec des parois lisses, blanchâtres et d'apparence séreuse.
L^imprégnation au nitrate d'argent montre que les parois kystiques sont tapissées par un endotliélium.
Sur les coupes de fragments durcis dans la liqueur de Mûller ou dans l'acide osmique, les cavités kystiques ont fréquemment une forme aplatie qui leur donne l'aspect de fentes allongées et sinueuses. On remarque dans leur intérieur une grande quantité de sang. Plusieurs loges kystiques semblent en voie d'être comblées par des bourgeonnements de la paroi ; ces bourgeons arrondis , dans lesquels les faisceaux conjonctifs sont abondants, font saillie dans les cavités qu'ils rétrécissent et , venant à la rencontre les uns des autres, donnent à la lumière de ces cavités une forme étoilée.
Le stroma de la tumeur est formé par du tissu conjonclif, très variable quant à ses caractères. En certains points, c'est un tissu conjonclif jeune, formé presque uniquement de cellules et de quelques fibrilles, offrant une grande analogie avec le tissu du sarcome. En d'autres points, c'est un tissu adulte avec de nombreux faisceaux conjonctifs. On trouve, disséminées au milieu du stroma conjonctif, "des fibres musculaires lisses ; mais elles ne sont pas très nombreuses et ne sont pas disposées en couche continue.
Les vaisseaux sanguins sont très abondants et, par places, on rencontre la section de plusieurs petits vaisseaux juxtaposés, offrant un état jeune etun endothélium à cellules volumineuses, dont les noyaux font saillie dans la lumière vasculaire.
Obs. LIV. — Kyste séreux congénital de la face et de la parotide, — Extirpation; guérison. — Examen histologique ; envahissement de la parotide par les kystes (V. fig. 46, p. 329). — Bonnin (Anna), âgée de trois mois et demi.
Les parents de cette enfant se portent bien; la mère est vigourease et habite la campagne ; elle a eu deux enfants ; Tatné est un garçon en très bonne santé. L'accouchement a été normal; aussitôt après la naissance , on remarqua une différence de volume entre les côtés droit et gauche de la face. A droite il existait un gonflement mou qui attira Tattention; depuis, ce gonflement a augmenté.
Il existe actuellement sur le côté droit de la face une véritable tumeur soulevant les téguments et occupant plusieurs régions à la fois. Elle apparaît un peu en avant de Toreille, puis se développe sur la joue et de haut en bas jusqu'au bord inférieur du maxillaire inférieur; en arrière elle empiète sur la région parotldienne. Elle recouvre ainsi toute la branche montante du maxillaire, empiétant un peu sur la joue et même atteignant la partie supérieure du cou. La peau, à sa surface, est normale, mais amincie ; elle glisse au-devant d'elle. La consistance de la tumeur est d une mollesse fluide; on reconnaît au toucher qu'elle est composée d'une série de loges pleines de liquide, et elle offre même à la vue un aspect demi-transparent et une coloration légèrement bleuâtre en certains points. Elle ne devient fluctuante que lorsqu'elle est tendue par la pression. Elle est d'ailleurs irréductible, bien qu'on puisse par la pression augmenter la tension d^une loge aux dépens de celle des autres. Elle est tout à fait indolente. Elle ne proémine pas du côté de la cavité buccale. A la périphérie elle se confond avec les tissus voisins dont on peut cependant la séparer en cherchant à la soulever. Dans la région cervicale, à son pourtour, existent quelques veines dilatées ; mais, en somme, cette tumeur n'a aucun caractère des tumeurs ércctiles.
Extirpation, le 20 février 4884. La dissection en a été difficile; une incision parallèle à la branche montante du maxillaire, et convexe en arrière, permet de disséquer un lambeau demi-circulaire; il a fallu procéder avec grand soin au niveau de la peau amincie. Plusieurs poches ont été ouvertes successivement à mesure qu'elles apparaissaient; elles ne communiquaient pas toutes ensemble. La tumeur s'enfonçait dans le tissu parotidien et une partie de la glande parotide a dû être excisée en évitant de léser le canal de Sténon et le nerf facial. Au cours de l'opération il a fallu procéder à i'hémo-
stase des nombreux vaisseaux ouverts. Drainage. Pansement antiseptique.
Dix jours après la plaie était fermée.
L'enfant est revue deux mois après; il n'y a pas de fistule parotidienne.
Examen histologique, — Les parois des cavités, imprégnées au nitrate d'argent, présentent un revêtement endothélial analogue à celui des veines.
Les coupes de la tumeur montrent des cavités très nombreuses et de toutes dimensions. Il s'en trouve dans les insterstices des lobules glandulaires qui sont plus ou moins disséqués par les loges du kyste et qui proéminent dans leur intérieur; quelquefois un lobule glandulaire est isolé dans une cloison intermédiaire à deux loges.
Certaines cavités ont tout à fait l'aspect de fentes lymphatiques.
Le stroma est formé principalement de faisceaux conjonctifs et de fibres élastiques. En quelques points on rencontre des amas de leucocytes.
Les vaisseaux sont très abondants dans la tumeur et situés superficiellement par rapport aux cavités kystiques; on voit en certains points un réseau capillaire extrêmement dilaté, placé immédiatement au-dessous de l'endothélium des cavités du kyste (V. fig. 31, p. 299).
Obs. LV. — Kyste séreux congénital de la joue et de la région sousmaxillaire, — Extirpation; guérison, — Loges multiples; revêtement endothélial, — Gonstensous (Paul), âgé de sept ans, entre, le 13 juin 1880, à rhôpital Sainte-Eugénie, salle Napoléon, n° 11.
Au moment de la naissance, la mère de Fenfant avait remarqué que la joue droite présentait un volume un peu plus considérable que la gauche. Cette tuméfaction a suivi le développement général de la face, et, d'après les parents, c'est depuis une huitaine de jours seulement qu'elle aurait subitement augmenté en déterminant quelques douleurs du côté de Toreille correspondante.
État actuel, — La tumeur est volumineuse; elle siège à la partie latérale droite de la face; en haut elle est limitée par une ligne allant delà commissure labiale au lobule deloreille; delà elle descend au-devant de la face externe du maxillaire inférieur jusque dans le cou, où elle remplit la région sus-hyoïdienne du côté droit; là elle
forme un relief du volume du poing. Cette tumeur n'adhère pas à la peau qui glisse facilement au-devant d'elle. Quelques veinules se dessinent sous les téguments. La tumeur jouit d'une certaine mobilité sur les parties profondes ; cependant, à cause de son siège, on ne peut la déplacer complètement : car elle embrasse dans sa. concavité le bord inférieur du maxillaire. La consistance de la tumeur est variable. En un point, à la partie supérieure, elle est assez dense, élastique et rénitente; plus bas, dans la région cervicale, elle est plus molle. Celte tumeur est constituée par un certain nombre de lobes, de consistance plus ou moins ferme; nulle part on nV trouve de iluctuation, ce qui ne veut pas dire qu'il n*y en ait pas dans quelques lobes; mais on ne peut la reconnaître. La tumeur n'est ni réductible ni gonllée par les efforts; elle paraît bien indépendante du maxillaire et aussi du planclicr de la bouche qui n'est nullement tuméfie. Les orifices des conduits de Wharton nous ont paru libres.
D après son origine congénitale et après avoir éloigné successivement ridée d'une tumeur éreclile simple, d'un lipome ou d'une tumeur des glandes salivaires, je me rattache à cette opinion que la tumeur est plutôt un kyste congénital du cou.
Opération. — Une incision courbe de 8 à 10 centimètres est faîte à la partie inférieure de la tumeur, de façon que la cicatrice puisse se dissimuler derrière le bord du maxillaire. Après l'incision de la peau, la face externe de la tumeur est disséquée de bas en haut jusque dans la joue ; puis, ses limites étant atteintes, la dissection est poursuivie vers le bas. La tumeur adhère au masséter et envoie quelques prolongements kystiques dans le muscle; elle adhère aussi à la face externe et au bord inrérieur do la mâchoire d'oii elle a été détachée; clic s'insinue sous le bord inférieur de la glande sous-maxillaire, allant du cùté du plancher de la bouche dont il a fallu la séparer. L'artère et la veine faciales ont été coupées et liées. La tumeur a dû être disséquée sur la face externe de la glande sous-maxillaire qu'elle entoure presque de toutes paris, et la dissection a été ainsi poursuivie jusqu'aux confins de la loge parotidienne.
La tumeur a été complètement excisée ; au cours de l'opération un certain nombre de loges kystiques ont été ouvertes, et il s'en est écoulé un liquide citrin. De nombreux vaisseaux ont été pris sous la pince et liés; la perte de sang a été peu abondante. Les suites opératoires ont été simples et la guérison a été prompte; il s'est manifesté seulement, quelques jours après l'opération, un œdème facial
assez considérable, tenant en partie à Tinflammation, en partie à la ligature de la veine faciale ; il s'est entièrement dissipé après la cicatrisation de la plaie.
Les parois kystiques soumises à Timprcgnation d'argent ont montré un revêtement endotliélial comparable à celui des veines.
Obs. LVI. — Kyste séreux congénital du cou. — Extirpation; guérison. — Examen histologique ; bourgeons épithéliaux et kystes en voie de formation (V. fîg. 3G, p. 305). — Besnard (Gabrielle), âgée de treize mois, est apportée à l'iiôpital Trousseau, le 12 avril 1883.
Le père. Agé de quarante-cinq ans, se porte bien ; il ne paraît pas syphilitique; il a derrière Toreille une petite tumeur congénitale. La mère, âgée de quarante ans, est d'une bonne santé et n'a pas de vices de conformation. L'enfant qu'elle nous présente est le neuvième ; cinq sont morts, trois autres sont bien portants. Pour ce dernier enfant la grossesse et laccoucliement se passèrent normalement; Tenfant était bien conformée du reste et ne présentait sur le corps ni taches ni cicatrices; mais on s'aperçut aussitôt qu'elle portait au côté droit du cou une grosseur du volume d'une petite noisette, indolente, et à la surface de laquelle la peau n'offrait aucun signe particulier. Elle resta d*abord dans le même état; puis elle augmenta, il y a une quinzaine de jours.
Actuellement la tumeur a le volume d'.un petit œuf et occupe l'espace compris entre l'occipital et le bord supérieur de l'omoplate; elle s'étend en arriére jusqu'à la ligne médiane et en avant jusqu'à la région sterno-mastoïdienne. Klle est séparée de la peau par une couche graisseuse abondante ; elle se prolonge de dehors en dedans dans la région latérale profonde du cou, et adhère aux muscles prévertébraux. En la regardant avec attention on voit que la peau à sa surface a une apparence bleuâtre. Si on presse la masse entre les doigts, on sent qu'elle se détache facilement des parties environnantes, mais qu'elle se prolonge dans le cou par un long pédicule. On éprouve à la pression la sensation d'une tension élastique ; on trouve même une espèce de fluctuation dans une poche en dehors de la masse générale de la tumeur. La tumeur n'augmente pas par la toux, les pleurs ni l'effort.
Opération. — Une première incision est faite sur la tumeur; elle part à 1 centimètre de l'occipital pour aboutir à 1 centimètre et demi
de la clavicule, vers son tiers externe. Les téguments, puis l'aponévrose superficielle sectionnés, on arrive sur la tumeur. Une seconde incision est faite perpendiculairement à la première, qu'elle partage h sa partie moyenne. On procède alors à la dénudation de la tumeur qui se fait à petits coups, tantôt avec la lame, tantôt avec le manche du bistouri ; cette dissection est difficile à cause de la minceur el de la faible résistance des parois kystiques ; on ne peut éviter de crever la tumeur ; il s'en écoule un liquide citrin, mais la tumeur ne se vide pas et on n'a ouvert qu'une loge isolée. Peu à peu le trapèze d'une part, le slerno-mastoïdien de l'autre, sont écartés : on arrive sur le splénius qui sert de base à la tumeur; celle-ci envoie cependant un prolongement entre le splénius et l'angulaire vers la colonne vertébrale ; on parvient à l'isoler et la tumeur tout entière est enlevée. La plaie assez étendue représente la partie supérieure du creux susclaviculaire. L'écoulement sanguin a été minime; une seule ligature a été faite sur une artériole coupée au début de l'opération. Suture, Drainage. Pansement de Lister. Guérison en trois semaines. Cicatrice déprimée.
Examen histologiquc. — Il a été fait par Vignal , répétiteur au Collège de France. Les cavités kystiques sont tapissées par un endothélium plat, non crénelé, à bords droits, à cellules polygonales allongées avec noyau rond, un peu irrégulières. Cet endothélium est semblable à celui des veines.
La tumeur se compose de grandes cavités et d'un grand nombre de petites à tous les degrés do développement; celles-ci se montrent surtout dans les parties compactes de la tumeur. Aucune d'elles ne contient du sang, ni surtout des amas globulaires; dans les grands kystes il y a en eflet parfois cjuclqucs globules qui n'ont pas de signilicalion au point de vue du développement de la tumeur.
Dans les grandes cavités on trouve queUfuefois de petites cavités incluses sous forme de bourgeons saillants et pédicules, comme on rencontre encore de petites cavités dans les cloisons minces qui les limitent ou qui existent au centre de ces loges volumineuses. Chacun des kystes saillants comme des bourgeons est revêtu d'un endothélium à sa surface et dans son intérieur. Les parois de ces petits kystes sont formées par du tissu conjonctif , des vaisseaux et un endotliélium.
Dans les points où les petits kystes sont nombreux et en voie de formation et de développement, on remarque la disposition suivante. A côté d'eux et quelquefois d'un point du pourtour de la cavité par-
tent des traînées épithéliales sous forme de bourgeons pleins et creux qui s'enfoncent dans le tissu de la tumeur ; ces bourgeons sont allongés, parfois sinueux ; ils sont constitués par des cellules épithéliales embryonnaires et se distinguent très aisément des vaisseaux par Tabsence de tunique conjonctive externe. Quand ils sont creux, plusieurs couches de cellules épithéliales amoncelées forment leurs bords; ce n'est que lorsque la cavité est très creuse qu'il y a seulement une simple couche de cellules épithéliales. On voit fréquemment ces bourgeons partir des parois d'une petite cavité ; on en voit aussi partir des bords des cavités plus grandes, mais ils sont moins nombreux. Leur signification est précise : ce sont des kystes rudimentaires.
Le tissu de la tumeur est un tissu conjonctif entrecroisé dans toutes les directions et comprenant des cellules et des lobules adipeux en plus ou moins grand nombre. Les cloisons qui séparent les k3'stes sont formées par le même tissu conjonctif. Des artères assez nombreuses et de nombreuses et volumineuses veines s'y trouvent répandues ; les vaisseaux sont plus abondants dans la partie de la tumeur qui renferme des kystes nombreux ainsi que des traînées épithéliales. On n'observe pas de lymphatiques, ni de nerfs.
Enfin, à la surface de la tumeur, là où existe du tissu fibreux, on voit, englobés dans ce tissu fibreux, des faisceaux de fibres musculaires striées normales ; ces faisceaux sont séparés par une gangue fibreuse très épaisse, ce qui indique qu'ils faisaient corps avec la tumeur ; ils ont été englobés par la prolifération du tissu conjonctif interfasciculaire.
Le liquide des kystes était jaune citrin, très albumineux, coagulable par l'acide azotique, sans éléments figurés, sauf quelques globules sanguins.
Obs. LVII. — Kyste séreux congénital du cou, — Jarrige (Louis), âgé d'un mois et demi, nous est présenté à Thùpital Trousseau, le 15 septembre 1885.
Les parents sont bien portants. Cet enfant est le quatrième; deux autres sont morts de méningite en bas âge ; un troisième est mort en naissant. La grossesse a été bonne; l'enfant est né à terme. C'est deux ou trois jours après la naissance qu'on remarqua, au côté gauche du cou, une petite grosseur du volume d'une petite noisette , qui augmenta rapidement, mais sans donner lieu à aucun trouble de la respiration ni de la déglutition.
Actuellement la tumeur a la dimension d*un gros œuf. Elle occupe toute la région sous-maxillairc gauche, la moitié environ de la région sous-liyoïdienne correspondante et s'étend même un peu sur la joue de manière à déjeter en haut le lobule de Toreille; mais la région parotidienne est presque entièrement respectée; les ganglions ne font aucune saillie. La tumeur offre une consistance rénilente ; elle est fluctuante par places, bosselée et un peu inégale au toucher. La peau qui la recouvre est parfaitement mobile à sa surface, un peu tendue et légèrement violacée. On constate la transparence de la tumeur.
Une ponction aspiratrice donne issue à une très faible quantité de liquide séreux et n amène pas l'affaissement de la tumeur.
1" octobre. — La tumeur présente les mêmes caractères que précédemment et n a pas augmenté de volume. La ponction n'a été suivie d aucun accident inflammatoire.
10 novembre. — L enfant nous est ramené dans un état général très mauvais; on le nourrit au biberon et il est athrepsîque à un degré avancé; il tousse et a du muguet. La tumeur a diminué très notablement de volume; elle est flasque et comme flétrie; au palper on y sent très facilement de petits grains indurés.
Le sujet n a pas été revu depuis.
Obs. LVIII. — Kyste congénital du cou renfermant du sang, — Cette observation ma élé remise par le docteur Desconips, d^Alguillon, qui m'avait montré le malade ; je tiens à le remercier ici de son obligeance.
Pierre U., âgé do trois ans, porte depuis sa naissance une tumeur située au niveau de l'angle de Ja mâchoire, dans la région parotidienne du coté gauche. Très [)etile au début, elle n'attira guère l'attention des parents, qui Ja prenaient pour un ganglion du cou un peu i>lus développé que d'habitude. C'est il y a quatre ou cinq mois seulement qu'elle prit un accroissement assez notable, sans cause connue; un médecin fut alors consulté et l'on ht sur la tumeur des badigeonnages de teinture d'iode et quelques applications d'électricité.
Le 1" avril 1880, je fus appelé à voir l'enfant avec le docteur Bacqué. Les parents étaient très inquiets, car depuis quinze jours la tumeur avait doublé de volume. Au moment de notre examen, elle avait celui d'un gros œuf de poule; elle offrait de plus une fornie^
forme régulièrement ovoïde; la petite extrémité était tournée en bas au niveau de Tamygdale, et donnait au toucher la sensation d'une amygdale hypertrophiée. La partie supérieure, élargie, occupait la région sterno-mastoïdienne inférieure. Au milieu se trouvait une dépression correspondant au bord antérieur du slerno-cléido-mastoïdien, ce qui divisait très nettement la tumeur en deux loges : une antérieure et inférieure, plus petite et assez profonde ; une postérieure et supérieure, superficielle et plus développée.
Au toucher on trouvait une consistance mollasse, élastique. Par la pression exercée en bas de manière à refouler la tumeur en haut, celle-ci devenait dure, rénitente, avec une fluctuation assez nette.
La peau était normale, à part une teinte bleue assez prononcée.
Pas de battements, si ce n'est des battements communiqués par la carotide : car la tumeur se trouvait à peu près à cheval sur la bifurcation de cette artère.
Par les mouvements, par les cris et Teffort, elle proéminait en faisant une saillie assez notable, mais c'était manifestement la contraction du sterno-mastoïdien qui la projetait ainsi en avant.
Enfin il était impossible d'obtenir la réduction de la tumeur à un degré quelconque.
Notre diagnostic fut : kyste séreux du cou. Nous décidâmes une ponction aspiratrice pour confirmer ce diagnostic. Elle fut faite, le 9 avril, à la partie supérieure de la grosse loge de la tumeur, et donna d'abord du sang pur. Pour éviter t»»ute cause d'erreur, une nouvelle ponction fut pratiquée séance tenante i\ la partie inférieure; elle donna encore issue à du sang.
La nature du liquide nous laissant des doutes sur notre diagnostic, l'aspiration fut suspendue. Nous pouvions, en eflet, nous demander si nous avions réellement afl'aire à un kyste, si un ou plusieurs vaisseaux n'alimentaient pas la tumeur et si, l'aspiration faite, le liquide n'allait pas se reproduire instantîim'mont.
Dans ces conditions, nous décidâmes de prendre lavis du professeur Lannelongue, qui se trouvait en ce moment au Castrra. Nous nous rendîmes cliezlui avec l'enfant. Le professeur Lannelongue examina la tumeur avec beaucoup de soin et confirma le diagnostic : kyste du cou contenant du sang avec deux ou plusieurs loges. 1^ conduite thérapeutique qu'il nous conseilla fut la suivante :
« Faire l'aspiration complète du liquide d'une loge et nous assurer que le sang ne se reproduisait pas dans la tumeur immédiatement
après ; dans celte éventualité le diagnostic : kyste du cou, se trouvait confirmé.
« Au bout d*un mois faire une nouvelle aspiration et injecter une solution de chloral ou de teinture d'iode. Traiter ainsi, à intervalles convenables, chacune des loges et chercher la guérison par ce moven.
<( Si des accidents inflammatoires survenaient, les traiter comme il convient, en débridant ou drainant, et faire dans les loges des lavages antiseptiques au sublimé.
« Mais — el sur ce point le professeur I^nnelongue fut très afllrmatif — s abstenir de toute intervention chirurgicale radicale et ne pas entreprendre l'extirpation de la tumeur, la nature du liquide, la situation de la tumeur dans une région où se trouvent de gros vaisseaux, Timpossibililé de savoir jusqu'où elle s'étendait profondément, commandant la plus grande réserve. »
Nous avons vidé la loge supérieure de la tumeur le 30 avril. Avant l'aspiration nous avons reconnu une diminution notable et surtout une tension moindre du kyste à la partie supérieure, et cela sous rinfluence de la première ponction qui n'avait enlevé cependant que quelques grammes de sang : c'était la preuve que la tumeur n*était pas alimentée par un vaisseau.
Aujourd'hui 5 mai , la tumeur a subi encore un retrait considérable et le diagnostic : kyste du cou contenant du sang, nous paraît bien établi.
Notre intention est de suivre la thérapeutique conseillée par le professeur Lannelongue ; éviter toute intervention chirurgicale violente; faire li longs intervalles des aspirations successives et des injections méthodicfues, comptant sur la guérison pour un temps assez éloigné.
Obs. LIX. — Ki/sie séreux congénital du cou, — Electrolysedela tumeur [Y, pi. Y, fig. 1). — Dclaplace (Jules-Ernest), égé de treize ans, entre, le 15 mars 1884, à riiôpital Trousseau, salle Denonvilliers, n° 42.
Cet enfant porte une tumeur très volumineuse occupant toute une moitié latérale du cou. Depuis la ligne médiane en avant jusqu'à la ligne médiane en arrière, et de haut en bas depuis le crâne jusqu'à la clavicule, il existe une masse plus considérable que la tète d'un fœtus à terme, très proéminente et d'un aspect fort inégal. Cette masse
présente de grands lobes du volume d^une mandarine et des lobes plus petits, séparés par des sillons et des dépressions visibles. Les veines superiicielles sont un peu dilatées sur la tumeur, mais cette dilatation ne s*étend pas au delà. L'indolence de cette tumeur est absolue ; on Texplorc avec la plus grande facilité.
La peau glisse au-devant d'elle; mais, si quelques-uns des lobes sont superficiels, d autres sont profonds, et le sterno-mastoïdien dessine une gouttière sur la masse totale; il est comme élargi et clalé. Il n'existe aucune réductibilité apparente, pas plus quand on presse la tumeur en bloc que lorsque Ton comprime certaines parties circonscrites. L'examen de chacune des tumeurs secondaires fournit des résultats différenls; quelques-unes sont tendues, élastiques et comme fluctuantes : ce sont les plus volumineuses ; d'autres, et surtout les plus petites, sont plus dures, offrent une tension moindre, et enfin il y a cjuelques parties du volume d'un grain de blé ou de riz qui en présentent exactement la consi?tance, signe presque pathognomonique d'un kyste composé du cuu. Au surplus, les diff'érents lobes sont un peu mobiles les uns sur les autres.
La tumeur ne provoque pas de troubles fonctionnels; pourtant elle a dévié la trachée de la ligne médiane d'une façon très notable ; cette déviation est d'autant plus marquée qu'on se rapproche davantage du sternum.
La percussion et l'auscultation ne font pas présumer que la tumeur se prolonge dans le médiastin et la poitrine, bien qu'elle suive la f)artie profonde du bord postérieur do la clavicule. Il n'y a rien à la gorge et l'on ne trouve nulle part de masses ganglionnaires.
D'après le père, on n'aurait rien remarqué à la naissance, et ce serait à Tàge d'un an que l'on aurait observé cette tumeur ; elle a vlé en augmentant de volume, mais c'est surtout depuis un an qu'elle serait devenue très considérable. Jamais elle n'a été douloureuse. L'enfant a été quinze jours dans un hôpital, en Angleterre, où on lui a fait plusieurs piqûres.
Les parents ne présentent rien d'anormal. Us ont eu trois autres garçons et quatre filles qui n'ont rien ofl*ert de semblable.
Étant donné le volume considérable de cette tumeur d'une part, d'autre part ses connexions avec les parties profondes, les vaisseaux carotidiens qu'elle entoure, et peut-être le racliis lui-môme, étant donné enfin ses rapports intimes avec la glande parotide, la glande 80us-maxillaire, les limites du thorax, je considère qu'au point de vue opératoire l'extirpation totale serait pleine de périls et peut-être
impossible à pratiquer. D'un autre côté, une extirpation incomplète n'atteindrait aucunement le but, parce qu'elle ne comprendrait qu'une partie très restreinte de la tumeur. On décide l'emploi de l'électrolyse.
IG mai 1884. — On commence le traitement par l'électrolyse. On choisit d'abord la grosse poche supérieure du volume d'un œuf de poule, allongée transversalement (4 centimètres de haut, 6 centimètres en travers). Une plaque fenêtrée en zinc, doublée de peau de chamois, est appliquée, bien humectée, autour de la cuisse droite. Le pôle acide est constitué par des aiguilles en acier, vernies, sauf au niveau de la pointe qui est libre dans une étendue de 2 cenlimélres envirnn. Trois aiguilles semblables sont enfoncées dans la tumeur, li peu près sur la même verticale, dans une direction anléro-poslérieure.
Le pôle positif est mis successivement en communication avec chacune des trois aiguilles, pendant dix minutes chaque fois.
l" aiguille. — On arrive rapidement à iO milli-ampères sans douleur.
2" ai;L:uille. — On ne peut dépasser 25 milli-ampOres à cause de la douleur.
3*^ aiguille. — On peut aller sans douleur à, 40 milli-ampères.
Après la séance on voit une rougeur assez vive sur la cuisse et autour des aiguilles.
Il n'y a rien les jours suivants.
23 mai. — La tumeur est un |)eu plus petite et surtout notablement plus dure. Un point noir marque la place des aiguilles, mais il n'y a pas d'eschares.
Nouvelle séance d'électrolyse. Deux aiguilles sont enfoncées dans la première poche, une autre dans une petite bosselure fluctuante, grosso comme un œuf de pigeon, située au-dessus de la précédente.
1" aiguille. — 45 milli-ampères; pas de douleur.
2** aiguille. — 40 milli-ampères; douleur assez vive.
3' aiguille. — 35 milli-ampères; par intermittences accès douloureux, sans que cependant Tintensité du courant ait varié.
30 mai. — Nouvelle séance. Quatre aiguilles, surtout en arrière dans une portion qui est encore fluctuante.
1" aiguifle. — 20 milli-ampères.
2'' aiguille. — 25 milli-ampères.
3'' aiguille. — 20 milli-ampères.
4° aiguille. — On arrive à grand'peine à 20 milli-ampères. Il sur-
inent de vives douleurs par accès ; la douleur a persisté quelque temps après la cessation de Télectrolyse. Pendant les jours suivants, la tumeur a peu à peu diminué de volume et acquis une dureté remarquable. La grosse bosselure, attaquée la première, n'est plus fluctuante que tout à fait en arrière et dans une étendue fort restreinte; d'autre part, le reste de la tumeur est également en rétrocession ; cela s'obsene nettement pour le prolongement qui s'enfonce profondément dans le cou.
27 juin. — Nouvelle séance. Deux aiguilles sont enfoncées dans la première bosselure, une en avant, une à la partie moyenne.
1" aiguille. — -10 milli-ampères pendant dix minutes ; douleur assez vive au début et à la fin.
2*" aiguille. — 50 milli-ampères pendant quinze minutes ; supportée sans aucune douleur.
28 juin. — Le cou est gonflé, ronge et douloureux. Cataplasmes. 30 juin. — Les accidents inflammatoires commencenl à céder. Dans les jours suivants toute complication a cessé, et A partir de
ce moment on ne fait plus de nouvelles séances d'électrolyse. 11 nous parut évident, en effet, que la tumeur était en voie de guérison, et d'autre part, on pouvait craindre de développer des accidents en prolongeant l'application de cette méthode. Lorsque l'enfant (juitta l'hôpital, la tumeur était non seulement considérablement réduite de volume, mais elle élait dure et rétractée dans une grande partie de son étendue ; la fluctuation n'y était plus reconnaiïisal)le et le mouvement de retrait si accusé qu'elle préàenlail pouvait faire espérer qu'il s'accentuerait encore.
Obs. LX. — Kijste srvcux congénital du cou, — Ji^lcclrolysc ; suppuration ; mort, — Examen de la tumeur (V. fig. 25, p. 283). — Gobert (Alice), Agée de seize mois, nous est présentée à l'hôpital Trousseau, le 3 juin 1885.
Les parents sont bien portants. Ils ont eu cinq autres enfants bien conformés; deux sont morts, l'un jar accident, l'aulre de la rougeole. La grossesse a été normale et n'a présenté aucune complication. Née à terme, l'enfant portail dès sa naissance une tumeur à la région sous-maxillaire droite; cette tumeur, peu volumineuse et flasque, a beaucoup augmenté depuis; elle a plus que doublé de volume.
Actuellement, elle est plus grosse que le poing d'un homme adulte.
La région sus-hyoïdienne droite répond à la partie centrale de la tumeur, qui envahit en outre la région sus-hyoïdienne gauche, la moitié inférieure de la joue droite et la région parotidienne du même côté. Le menton, un peu soulevé par la tumeur, reste cependant bien dessiné. L'oreille droite est déformée et allongée vers sa partie inférieure, qui est comme entraînée par lo tumeur; le lobule de l'oreille notamment est attiré en bas et en avant et semble étalé. La tumeur présente des sillons qui la divisent en plusieurs lobes: le plus grand de ces lubes forme au moins les deux tiers de la masse totale; on en voit deux petits ti la face inférieure.
La fluctuation est manifeste. La consistance n'est pas uniforme et la palpalioii fait reconnaître dans l'intérieur de la tumeur la présence de cloisons résistantes qui la partagent en plusieurs loges. La tumeur est plus tendue lorsque les muscles se contractent, pendant les cris par exemple. La peau qui la recouvre est normale; on y voit des veines sous-cutanées bien dessinées, mais pas d'injection fine du réseau dermique. Les veines jugulaires sont assez volumineuses.
L'examen de la cavité buccale montre un soulèvement très marqué du plancher de la bouche sous forme d'une tuméfaction mollasse, bilatérale, mais j)Ius prononcée à droite et sans fluctuation. Cette tuméfaction , d'après le récit des parents , a été considérée comme une ^^renouillelte par i)lusieurs chirurgiens qui ont vu précéilemment l'enfant, et a fait porter le diagnostic de kyste saliva ire.
La tumeur n'envoie pas de prolontremenl apparent vers les parties profondes.
Cette enfant nous est ramenée à l'ài-^e de deux ans. Elle entre à rhn|)ital Trousseau, salle Giraldès, n° M, le 8 janvier 1880.
La tumeur présente les mêmes caractères, mais son volume a subi un accroissement assez marqué. Sa limite supérieure répond à une ligne qui joindrait l'orifice auditif externe à la commissure labiale du colé droit; elle occupe de ce coté la moitié inférieure de la joue et la région parotidienne; l'oreille présente la même déformation que précédenunent ; le menton est cfl'acé du cùté droit, et la bouche refoulée vers la gauche. La tumeur occupe toute la région sous-rnaxillaire droite et une partie de la gauche, mais ses limites sont vagues de ce coté; les deux régions sous-hyoïdiennes sont envahies et la tumeur, limitée |>ar les sterno-mastoïdiens, descend jusqu'à la fourchette sternale; mais elle fait du côté droit une saillie bien plus considérable que du côté gauche, et retombe au-devant de
la partie supérieure du thorax. Sa plus grande longueur mesure 25 centimètres et sa plus grande largeur 1-i centimètres.
Sa consistance est mollasse; en la tendant on obtient la sensation de flot. Sa surface est bosselée et inégale, la peau qui la recouvre est parfaitement mobile et couverte sur la joue droite de poils blonds assez développés. La transparence est nulle.
Le plancher buccal est soulevé par le gonflement signalé plus haut.
II n'y a aucun trouble fonctionnel.
Le 28 janvier, le traitement par Télectrolyse est commencé. Trois aiguilles sont enfoncées successivement dans le lobe principal de la tumeur. On arrive à 30 milli-ampèrcs; durée du passage du courant : dix minutes pour chaque aiguille. Pas de douleur très vive.
Les jours suivants, réaction légère. La poche est un peu plus tendue et la peau un peu [)lus rouge, légèrement violacée par places.
2 février. — La réaction a cessé ; la peau a repris sa coloration normale ; il semble même que la tumeur ait subi une légère diminution de volume.
6 février. — 2* séance d'éleclrol yse ; deux aiguilles, 20 milliampères. Pas de réaction les jours suivants.
Le 9 et le 11, deux séances d'éloctrolyse sont faites, h intervalles bien moins longs.
Le 11 au soir Tenfant est mal à l'aise, se plaint; elle paraît avoir chaud. La tumeur est un peu tendue et douloureuse tî la pression.
Le 12 et le 13, la réaction s'accentue; la température monte, le 13 à38°, et le 14 à 30°, pour y rester les jours suivants. I/eiifant cesse de manger, pâlit et change biMurtmp. Kllc commence à tousser et Ton trouve quelques raies de bronchite.
Jusqu'au 17 la tumeur continue à augmenter de volume. Sa consistance augmente notablement ; au lieu de cette mollesse et de cette consistance spéciale, tremblotante, comme gélatineuse, qu'elle présentait auparavant, elle ofl're une certaine tension et une sorte de résistance. La peau est restée mnbile à sa surface; elle est d'un rouge violacé qui s'arrête nettement par un bord festonné aux limites de la tumeur. A la partie inférieure gauche de la tumeur existe un point plus consistant, une sorte d'empâtement limité. Rien de spécial aux points d'introduction des aiguilles. L'enfant soufl're, se plaint sans cesse en portant la main à la tumeur.
23 février. — Depuis trois jours la température est retombée à la normale; néanmoins Tenfaut est de plus en plus déprimée; un peu de diarrhée. Pas de gène de la déglutition. La tumeur augmente de
volume, devient plus tendue et prend une coloration violacée unîfurme; on voit se dessiner sous la peau un réseau veineux à larges inailles, formé par dos troncs qui ont le calibre des petites veines de lavant-bras. Nulle part on ne peut trouver la sensation nette d'une collection liquide ; il n*y a pas de fluctuation appréciable. A la limite supérieure de la tumeur, le long du bord du maxillaire, s'est formée une zone (rempàlcmont difl'us mal limité.
l-e 28, la température est remontée à 30®. Même état. La tumeur n'nu^^nenle plus; TiMifant est même un peu moins abattue, elle prend du lail en assez grande quantité et 30 grammes de rhum en potion.
Ij? \ mars, Taspoct gr*néral de la tumeur s*est beaucoup modifié. La t»*int<* violariM» qui s%''t<.*n(lait à toute sa surface a dij^paru dans la plus grande [»arlie de la tumeur ; la peau est lisse, blanche, s«''Che, et des»|uanie |»ar places. Le réseau veineux volumineux s'y dessine d'autant plus nclh*mcnl. La forme de la lumeurse modifie; une bosselure apparaît à la partie gauche et inférieure, presque sur la ligne médiane du cou, peu saillante d'abord, arrondie et du volume d'une noi\: niKNuili'O comnienj'c à se dessiner Ji la partie supérieure et droite, derrièp» raii.i;:le du maxillaire, près de la région parotidienne. La peau (|ui recouvre ces deux points saillants a pris une coloration rouge très prouoncée. Kn i)lusieurs autres points de la surface de la tumeur, dont la coloration générale a pâli, se dessinent sans aucune sailli<î (les taches mal limitées, arrondies, d'une coloration rouge vitilacée, oiY l'on distingue un lin réseau vasculaire cutané. !-es taches varient d'ailleurs d'un jour à l'autre dans leur coloration et dans leur éleudue.
La consistance de la tumeur s'est aussi considérablement modiliée; l'Ihî est maintenant fort inégale : le centre de la tumeur dans sa plus grande étendue est resté mou, quoique un peu plus tendu <pi'avant l'inhîrvention. Otle partie centrale molle est comme encadrée par une zone phis dure, un peu phlegmoneuse, surtout bien accusée au bord supérieur le long du maxillaire. Knlin les deux bosselun^s saillantes sont devenues tout à fait molles. 11 semble bien qu'il y ail h\ une collection hquide peu tendue, tout à fait sous la peau; maison ne [Uiul percevoir de fluctuation nette.
La température oscille entre 38° et 39*».
ri mars. — Li fluctuation est maintenant manifeste au niveau des deux bosselures saillantes et môme de l'une à l'autre.
C) mars. — Lannelongue, admettant une suppuration abondantCi
incise sur la bosselure la plus saillante. Évacuation d*une énorme collection (environ 200 grammes) de liquide purulent jaune verdÂtre avec quelques traînées brunAtres. Ce n'est pas du pus franc ; il se sépare par le repos en une couche inférieure épaisse, tout à fait purulente, et une supérieure, Irouble et un peu visqueuse. Après le liquide, issue d'une bouillie plus épaisse, filamenteuse et qui semble contenir du tissu cellulaire mortifié. Deux contre-ouvertures; drainage; lavage au sublimé à 7^; pansement antiseptique.
La masse est considérablement affaissée sans avoir entièrement disparu.
Le soir, temp. 36°, 2; Tenfant est tr«>s faible. Lait, alcool.
7 mars. — Pansement. La fumeur est affaissée dans toute sa partie centrale; la peau est plissée et ratatinée; la zone d'induration persiste, mais atténu<*e.
Le soir, température 37". 1/état général est un peu meilleur; Tenfant a bien l»u et dormi; toujours un peu de diarrhée.
Les jours suivants, pansement quotidien; lavage au sublimé; un peu de suintement séro-purulent. Température entre 37° et 38". La peau très amincie reste grisâtre et sans vitalité ; elle a peu de tendance à s'accoler aux parties profondes. L'enfant souffre et pâlit tous les jours; elle s'alimente à peine.
Le 13 au soir, sans cause appréciable, accès fébrile violent; température de 3î>°,2.
Le i4, température 30° matin et soir. Rien aux poumons ni ailleurs; un peu d'empâtement à la partie su[)érieure de la fumour.
15 mars. — En un point limité de cet enîi»àtemcnt on sent un peu
de ramollissement. Incision d'un petit foyer contenant un liquide
brunâtre formé de pus et de sang. Chute de la température à la suite
de Tîncision.
I-.es jours suivants, les plaies d'incision ont mauvais aspect et sont
revêtues d'un exsudât grisâtre. Attouchement au perchlorure de fer.
Pansement et lavage tous les jours.
L'enfant s'affaiblit de plus en plus; vomissements. Température entre 38* et 39°.
Le 19 au matin, survient une petite attaque éclamptique. Le soir, température de 39°,2. L'enfant meurt dans la nuit.
Autopsie. — Les poumons présentent un emphysème très marqué aux sommets et sur les bords antérieurs; un peu de congestion hypostatique aux deux bases; pas de broncho-pneumonie; Le cœur
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et les yiscùres abdominaux sont tout à fait normaux. L*encéphale est sain; mais il y a une abondance anormale de liquide dans les espaces sous-arachnoïdiens et dans les ventricules.
A la surface de la tumeur, la peau qui recouvre la poche principale, vidée par Tincision, est mince, friable, grisâtre, entièrement décollée dans toute Tétcndue de la poche. Celle-ci se présente comme une vaste cavité à parois anfractueuses, irréguliôres, tapissée par un exsudât purulent, traversée par des brides irrégulières dont l'une est manifestement une veine à parois épaissies qui se dirige en bas vers la veine sous-clavière, et qui en haut semble venir d'un paquet ganfclionnaire rou^càtre de la région sous-maxillaire. Cette veine, qui en bas adhérait très intimement aux parois des kystes accessoires, au point de paraître au premier abord en continuité avec eux, était en réalité complètement indépendante des loges kystiques, ainsi que le démontra la dissection du vaisseau jusqu*À son embouchure dans la sous-clavière. L'adhérence aux parois kystiques était le réssultat de rinflammation, évidtMite à Tœil nu cl constatée par Texamen hislijlo^iquc.
Autour de cette cavité princii>ah.' existe une série de poches de volume inéj^al, à parois minces, transparentes, non tendues, contenant un liquide clair. Coa i»oc1ics se prolongent assez bas au-devant du larynx sur la li^Mie médiane du cou et du coté gauche jusque dans la région Rous-niaxilhiire en suivant le boni de Tos. Toute cette partie médiane et gauche do la tumeur est molle et nettement kystique.
Au contraire, la tumeur se [)rolon;xe en haut à droite et en arrière sous la forme d'une masse dure, lihreuse, irréguhère et comme lobulée. offrant à la coupe qnel«|nes petites cavités qui renferment des caill«)ts fihrino-imrulents. Toute cette partie présente une coloration rougOiUre à la coupe. KUe adhère intimement au maxillaire inférieur, à son bord inférieur et à sa face interne; puis elle se prolonge dans la loge parotidienne et l'espace maxillo-pharyngien jusqu'au voisinage de la base du crâne : son adhérence est telle à toutes ces parties ostéo-libreuses, qu'elle ne peut être enlevée en totalité par dissection.
Le corps thyroïde est intact et sans connexion avec la tumeur.
Examen histologique. — Les coupes de la tumeur montrent des alvéoles de toutes dimensions , sr*parées par des cloisons généralement très minces. Vu grand nombre de cavités contiennent du sang et du pus.
Le stroma est formé de tissu conjonctif sous diverses formes, principalement de tissu fibreux. Il existe dans la paroi de certaines loges des fibres musculaires lisses qui n'offrent pas la disposition en couche continue. Le tissu adipeux est assez abondant dans ce stroma. On y rencontre aussi un petit noyau de cartilage hyalin.
Certaines parties de la tumeur présentent les caractères de Tinflammation. Le tissu conjonctif est infiltré d'éléments embryonnaires et ofi're de nombreuses sufl*usions sanguines ; il contient des vaisseaux embryonnaires.
Outre les cavités kystiques précédemment décrites, la tumeur renferme encore des tubes d'épithéhum cylindrique ayant l'aspect de tubes glandulaires et apparaissant tantôt coupés en travers, tantôt suivant leur longueur , parfois bifurques ou même trifurqués. D'autres, compris dans les zones enflammées, sont plus ou moins reconnaissables. Mais on ne peut suivre d'états intermédiaires entre ces cavités et les loges kystiques et il n'y a pas entre elles de rapport évident.
Obs. LXI. — Kijstc séreux congmital du cou d'un volume énotTnc (V. pi. VI, pièce conservée dans la collection de l'hôpital Trousseau). — Enfant mort-né, venu à terme, adressé par le docteur Lachaud (de Brives-la-Gaillarde).
Il porte une tumeur congénitale du cou d'un volume absolument exceptionnel; elle occupe le cou tout entier; sa masse est plus volumineuse que tout le reste de la tète, et olle vient retomber on avant du tronc jusqu'auprès de l'ombilic. Supérieurement elle empiète sur la face d'une manière symétrique; elle part des oreilles qu'elle recouvre en partie, puis elle vient proéminer dans la joue, immédiatement au-dessous des paupières dont elle est séparée par des plis très profonds et qu'elle refoule en haut en empèciiant les yeux de s'ouvrir. Puis elle circonscrit la région médiane de la face de telle sorte que le nez, la bouche et le menl(m se trouvent dans un enfoncement. Enfin elle occupe tout le cou jusquVi la lip:ne médiane en arrière. Elle forme au-devant du cou une masse d'un volume supérieure celui des deux poings d'un adulte. Cette masse recouvre tout le thorax et tombe au-devant de l'abdomen justju'au niveau de l'ombihc; latéralement elle cache les deux bras. La peau qui la recouvre parait intacte; elle n'adhère pas d'ailleurs aux lobes dont se compose la tumeur. 11 se dessine, en en*et, dans cette vaste proéminence, des
masses secondaires d'apparence ovoïde qui sont séparées les unes des autres par de légères dépressions. L*exploration de celte tumeur fait reconnaître tout de suite qu'elle est constituée ]>ar des cavités dans lesquelles la fluctuation est manifeste. Quelques-unes de ces cavités sont indépendantes, mais d autres communiquent entre elles; à rintcrscction de ces cavités on sent des cloisons épaisses qui les séparent. Je ne parlerai pas de l'expression faciale qui en résulte pour le sujet; je ne saurais mieux la comparer qu'à l'image d'un de ces bonzes qui nous viennent de l'Inde et aucjuel ce petit personnage ressemble en tous points.
Ohs. LXII. — Ki/sfr séreux congrnital occupant la moitié gauche du cou y se prolongeant dans In cavité thovacique et reparaissant du côté opposé fl la région claviculaire i V. li^^ 4o, p. 327, u — Teizel (Georges- Louis), Agé de six semaines, est amené à l'hùpital Trousseau en mars 188r>.
Le père et la mère de cet enlïxnt ont une bonne santé habituelle. La miTe a i;u cinq ^^rossesscs : le premier enfant est une petite fille de onze ans, née à terme; le second est un garçon né à sept mois et qui mourut à TAjac do dix jours; le trois^ième, un garçon, né à huit mois et «'igé aujourd'hui de deux ans; la quatrième grossesse se termina par une fausse couciie de trois mois; le cinquième enfant est celui qu'on nous présente. (]elte dernit^re grossesse se passa sans a(M»idenl; rai'Cnucljement se iil au huitième mois et ne dura pas plus d'une demi-heure. Dès la naissance de reniant on remarqua la présence, sur lo côté frauciie du cou, dune tuméfaction grosse comme un marron; elle s'accrut «l'une façon progressive et présente actuellement Télat snivjint. Le coté gauche du cou, dans son entier, est occuj)é par un vaste soulcvonient au niveau duquel la peau est tendue et ollVc une teint».' Mouàtre l)i<'n accusée. Cette tumeur a grossièrement la formi' d'une gounle placée horizontalement d'avant en arrière, du niplié posli'ricur jusipie vers la partie médiane et antérieure du l'on, sur laipielle elle se perd. VA\q rei>résenle deux saillies l)rincipales, spliTTitiues, de volume incjral, rclii^es entre elles par une portion rc-trécie; la s[»hère jioslcriouro mesure TJ centimètres de diamètre, ranlèrieure ne di'passe j)as 3 centimètres l/i. En outre, la surface de la tumeur présente de petites dépressions circonscrivant des lobules >e<'MnrIaires.
Quand on cherclie à pn'ciser les limites de la masse, on reconnaît
qu'en arrière elle s'arrête exactement au raphé postérieur; par son bord supérieur elle empiète légèrement sur l'occipital , s'incurve au niveau du pavillon de l'oreille sur lequel elle ne détermine aucune déformation; puis, après l'avoir contourné, elle soulève légèrement le tragus, déborde sur la face dans Tétendue de 2 bons centimètres et redescend vers le bord de la mâchoire inférieure qu'elle coupe à 2 centimètres 1/2 de la ligne médiane. Elle occupe la région susbyoïdienne gauche dans sa totalité. En bas elle descend dans la région sus-claviculairc et se cache derrière la clavicule sous laquelle le doigt suit un prolongement.
Ce n'est pas tout : à droite existe une tumeur qui semble, au premier abord, complètement isolée de la précédente. C'est un lobule, gros comme un marron, qui occupe la partie su[)érieure de la paroi thoracique, immédiatement en avant du tiers externe de la clavicule ; il se prolonge pur un col rétréci jusque sous le slcrno-mastoïdien droit, en dedons duquel on lapprécie très nettement au cùté de la trachée. Par des pressions alternatives à droite et à gauche on peut reconnaître que celte petite tumeur est en communication avec la partie la plus interne de la masse précédemment décrite du coté gauche. Toute cette tumeur est molle, dépressible, fluctuante. Elle est mate à la percussion, et, de même qu'elle se prolonge dans la cavité thoracique, de môme la matité s'étend dans la poitrine , surtout à gauche sous la clavicule, bien que notablement atténuée, dans l'étendue de â cenlimètres environ.
De plus, un caractère insolite de la tumeur est très frai)i^nt au premier abord : elle présente des mouvements alternatifs, très manifestes, d'expansion pendant l'expiration et d'affaissement considérable pendant ririspiration. A l'occasion des cris et des elforls, on voit son volume augmenter presque d'un tiers; en même temps la division en lobes et lobules devient plus accentuée. A peine l'enfant revient-il au repos que la masse s'affaisse notablement, tandis que les bosselures s'effacent et que la surface devient uniforme.
L'enfant est d'ailleurs bien portant et de belle apparence, mais il est atteint de macrodactylie partii»lle. l^e médius et l'index de la main droite me^;urent le premier Xi millimètres, le second 28; leur épaisseur est environ le trii)le de celle des autres doigts; l'index droit a 39 millimètres de tour au niveau de l'articulation des premières plialanges, landi-; que le doigt normal en a 20. Le médius présente en outre une déviation en dedans à partir de la deuxième phalange.
Obs. LXIII. — Kijstc séreux congénital du cou. — Ponctions succèssives: suppuration; mort. — Développement des kystes dans le mediastin et jusque dans le péricarde. — Brière (Eugénie), âgée de deux ans, cnire, le 20 décembre 1879, salle Sainte-Eugénie, n'* 19, dans le service de Lannolongue.
Celte enfiint porte au cùlé droit du cou une tumeur qui fut remarquée à l'Affe de deux mois, pendant que l'enfant était en nourrice. Depuis, celte grosseur a augmenté de volume, mais on ne peut savoir si laccroissemerit a été brusque ou continu.
Hien à noter du cùlé des parents.
/:tat actuel. — f.a tumeur, située sur la partie latérale droite du cou, proémine à la fois en avant et en arrière du sterno-mastoïdien, dans le creux sus-claviculaire et sur la partie latérale du larynx, jusque dans la région sous-hyoïdionne. Son volume est assez considérable et la portion sus-claviculaire est aussi grosse qu'une pomme d'api. Li; slerno-mastoïdieu la divise de manière à lui donner une forme bilobée ; il s'y creuse une gouttière profonde et il est facile de se rendre compte que les deux parties sont connexes. La surface de cette tumeur laisse apercevoir des veines dilatées qui la recouvrent et qui forment un petit plexus à mailles étroites; sur le pourtour, en bas, se voient dos veines assez volumineuses. On peut très facilement faire glisser la peau au-devant de la tumeur.
Au toucber, la consistance est mollasse comme dans certaines tumeurs réductibles. Kn doux ou trois points seulement se trouvent des indurations très épaisses, très dures et comme cartilagineuses; l'une d'elles a Je volume d'un ^ros liaricol. Si l'on cherche la fluctuation dans les parties molles, on ne peut la trouver jîarce qu'il semble ([ue le ]iqui«le promue diverses directions. La tumeur n'est [•as roductibie et en la comprimant assez fortement on ne parvient pas à la faire diminuer sensiblement; mais, de même que pour la fluctuation, re fait est dillicilo à constater.
Quant aux limites iirijl'ondes de la tumeur, il est impossible de les atteindre. Do la région sus-claviculaire elle s'engage au-dessous du sterno-mastoidien, arrive au-devant do ce muscle et fait saillie au dovant du cou, mais disparait profondément dans la région carotidionne. Klli' ne [tarait pas avoir de connexions avec l'appareil respiratoire. D'aillours fonfant n'a pas de toux ni d'accès d'oppression et sa sanli* générale est satisfaisante. Kn résumé, il s'agit d'une tumeur de consista nco tr«'s molle et comme liijuide dans une grande partie de
son étendue, mais avec des noyaux d*induration dans des cloisons de séparation, tumeur probablement irréductible, indépendante des voies aériennes, et présentant des dilatations vasculaires à sa surface et probablement dans son intérieur. C'est en somme un kyste du cou, congénital etmultiloculaire.
29 janvier. — Une ponction faite avec l'aspirateur Potain donne issue à quelques gouttes d'un liquide citrin, transparent, non filant. L'écoulement s'arrôtant aussitôt , la canule est retirée et la tumeur est serrée avec les doigts. Suivant le point où l'on presse, il sort un jet d'une dizaine de gouttes de liquide qui s'interrompt pour recommencer lorsque la pression s'exerce en un autre endroit; cette circonstance indique bien que c'est un kyste multiloculaire, dont les parois se rompent successivement suivant la manière dont se fait la compression.
7 février. — Nouvelle ponction; il s'écoule cotte fois une grande quantité de liquide séro-sanguinolent.
10 février. — La tumeur est assez vivement enflammée; la ponction a donné lieu à un trajet fisluleux sécrétant du pus. l^n peu de trachéite.
12 février. — L'enfant a vomi hier. L'état inflammatoire est toujours le môme. On fait une incision au bistouri au niveau du trajet en suppuration; sur un premier plan on trouve une poclie qui laisse écouler sous le bistouri un liquide séro-sanguinolent; plus profondément, une autre contient du pus.
L'état général de l'enfant s'aggrave. Des comi)lications pulmonaires se produisent et la petite malade succombe à une bronclio-pneuuionie probablement infectieuse.
Autopsie, — A la dissection de la poche, on trouve immédiatement sous la peau le muscle slerno-cléido-mastoïdieu tendu sur le milieu de la tumeur et lui donnant l'aspect bilobé que nous lui avons vu sur le vivant. Kn dehors de ce muscle, la tumeur arrive sous la peau, dont elle n'est séparée que par une b'gôre couche de tis>u cellulaire. F*lus en dehors et plus en arrière, le kyste s'étend jusipi'audessus de l'omoplate. En dedans et en arrière du muscle, la tumeur se prolonge au-devant des vaisseaux carotidiens; elle descend ainsi sous la forme d'une masse qui pénètre dans le thorax et s'engage en avant de la crosse aortique, qu'elle suit jusque dans le péricarde, sans lui adhérer. Cette masse, aussi bien que la tumeur tout entière, se compose d'un nombre inflni de loges kystiques, les unes isolées, les
autres communiquant entre elles. Elles sont séparées les unes des autres par des cloisons plus ou moins minces ; ailleurs les kystes sont isolés et rattachés seulement à la masse par un pédicule
mince.
La portion qui est située dans le péricarde est formée de kystes arrondis, lobules, en continuité directe avec le prolongement thoracique et libres h la partie supérieure de la loge péricardique. I^es vaisseaux axillaires traversent la masse kystique à la partie inférieure du cou: mais tandis que Tartére se dirige en arriére pour joindre le tronc bracbio-céphalique, de nombreux kystes s*insi« nuent entre la veine et Tartère, et la masse principale de la tumeur pén(>tre dans le thorax entre le tronc veineux bracliio-céplialique et l'aorte. Dos kystes semblables existent le long de la trachée.
Les loges kystiques sont innombrables ; les plus volumineuses ont les dimensions d'une noisette, mais elles sont généralement plus petites. Les cloisons qui les séparent sont habituellement minces; parfois elles présentent des noyaux fibreux. Le tissu cellulaire interposé est luche; il est parcouru par de nombreux vaisseaux; à la partie inférieure du rou les veines profondes qui se rendent à la sous-clavière forment un lacis inextricalile au milieu des loges kysticjues, et sur plusieurs points de la tumeur on retrouve le même aspect. Le contenu de ces poches est variable; plusieurs ont suppuré et il y a de véritables cavités purulentes au oenlro de la tumeur; quelques-unes des loges plus éloigniM»s et petites i)résentent du pus jusque dans le thorax; mais en g«'*néral le liquide est reï>lé séreux, et en d'autres points il est d'une couleur rouge, manifestement sanguinolent, rouge ocre ou chocolat.
F.rmnen mirroscophpte par Vîrjnal, — Le liquide recueilli dans quehjues poches renferme de très nombreux globules de pus; dans d'autres il y en a moins et même on n'en trouve pas. On observe, en outre, une abondante infiltration de leucocytes dans les parois conjonctives. Le liquide jaune citrin de certaines loges contient un grand nombre de globules sanguins.
Le produit du raclage de la partie interne des poches, examiné dans la solution d'iode, renferme de grandes cellules plates; on ne peut affirmer s'il s'agit d'un endotbélium ou de grandes cellules l)lates (lu tissu conjonclif; il y a aussi des cellules cylindriques à cils vibra tiles en (juolques points.
OBSERVATIONS 37i
Obs. LXrV. — Kyste congénital de V épaule, — X..., fille de cinq jours, nous est présentée à la consultation de Thôpital Trousseau, le 29 mai 1885.
Cette enfant porte à Tépaule gauche une tumeur du volume du poing, occupant les régions acromiale, deltoïdienne et sous-épineuse; inférieurement, la tumeur est limitée par un sillon assez accusé formant une courbe à concavité supérieure. Elle ne se prolonge pas dans l'aisselle. La peau qui la recouvre est tendue et présente de nombreuses vénosités, sous forme de petites étoiles Aïolacées résultant de la dilatation des petits vaisseaux du derme. Dans son ensemble la tumeur présente un reflet bleuâtre. Au toucher, elle offre une fluctuation des plus manifestes et donne la sensation de plusieurs loges communiquant entre elles; la tumeur n'est pas réductible, mais il est facile de faire refluer le liquide dans les diverses loges. La tumeur ne paraît pas envoyer de prolongement dans la profondeur.
Obs. LXV. — Kyste multiloculaire de Vépaule, — Le 25 avril 1886, •on me présente à la campagne, k Gastera-Verduzan, dans le Gers, un garçon de huit ans portant à l'épaule droite une tumeur dont le Tolume est égal à celui du poing. Elle occupe la fosse sus-épineuse <i la région deltoïdienne jusqu'au bord axillaire. A sa surface se Toient des taches vasculaires dans l'étendue d'une pièce de un franc. A la palpation on reconnaît qu'il s'agit de kystes multiples souscutanés. Outre une loge principale il existe de nombreuses loges ^accessoires.
C'est à l'âge de deux ans que la tumeur a été pour la première fois remarquée par les parents, et depuis elle a continué de grossir assez régulièrement. Une ponction a donné issue à un liquide coloré en rouge; la tumeur s'est aplatie à la suite de cette ponction, mais ensuite elle a repris peu à peu son volume primitif.
Le père et le mère sont bien portants; quatre autres enfants sont l)ien constitués.
Obs. LXVI. — Kyste congénital du bras, — Extirpation; prolong c- ^ments profonds et adhérence aux vaisseaux; guérison. — Marcouville ^Émile), âgé de trois ans et demi, entre, le 30 juin 1877, à l'hôpital Sainte-Eugénie, salle Napoléon, n*^ 21.
Le père de cet enfant raconte que, lorsqu'il vint au monde, il por*
tait au bras gauche une grosseur du volume d'une petite noix, un peu violacée à sa ï^urface. Depuis la naissance elle a augmenté progressivement et d'une manière rapide jusqu'à acquérir l'énorme volume qu'elle possède aujourd'hui.
État actuel. — La tumeur occupe les deux tiers de la circonférence du bras et s'étend depuis le coude, au-dessous de Tolécràne, jusqu'au quart .supérieur du bras. Dans cette étendue il n'y a que le tiers antérieur du bras qui soit respecté. La tumeur a la forme d'une massue et présente plusieurs grosses bosselures. A sa périphérie, la peau a sa couleur normale. Sur son milieu, en arrière, la peau offre une tache brune et une coloration rouge foncé présentant l'aspect de rinllanimation chronique. En certains points se trouvent des taches bleues qui semblent même s'apercevoir à travers la peau; il V a un réseau veineux dessiné à la surface de la tumeur. Sur une
partie de la tumeur, notamment à la circonférence, la peau n'est j)as adhérente et glisse focilement au-devant d'elle; au contraire en arriére, au niveau de la tache brune et de la coloration rougeàtre, la peau est adliérente et presque indurée par places. 11 y a de plus en ce point une desquamation épidermique assez marquée, et il semble qu'il y ail eu là une inflammation chronique : je dis chronique, car le père interrogé dit qu'il n'y a jamais eu de poussée aiguë.
La tumeur est molle et spongieuse dans la plupart des points, surtout à la périphério dans les parties récemment formées. Au contraire, au centre on trouve des ilôts durs, dans les jïoints où la peau adhère; il [)araH y avoir eu Jù une ])ouss<''e inilammatoire lente. Au toucher, la chaleur est plus grande à la surface de la tumeur que sur le reste du membre.
Température prise sur la tumeur 30^,3
— — sur le ])ras opposé (coté droit). . . 3o**,i
— — dans l'aisselle 37*
On n'arrive pas à séparer la tumeur des parties profondes; et l'on ne peut dire si elle ne s'engage pas sous l'aponévrose, surtout du coté des vaissfMux sur le trajet desquels elle est placée. Pourtant, quand on fait contracter les !l«'*chisseurs du bras, on peut sentir qu'elle glisse sur eux, de telle sorte (prelle peut leur adhérer seulement par (les liens vasculaires. On ne peut dire que la tumeur soit réductible, mais j'ai remarqué (ju'elle durcissait quand l'enfant pleurait.
La main et surtout l'avant-bras sont plus faibles que du coté sain.
et les muscles sont aussi plus mous. Il en est de même à la partie supérieure du bras.
L'enfant ne présente rien à noter sur le reste du corps.
Opération. — On fait une incision cruciale, partant des extrémités des deux grands diamètres de la tumeur et aboutissant vers le centre, en laissant en cet endroit une partie de la peau trop adhérente. On utilise en un mot la disposition indiquée plus haut, la mobilité de la peau sur la tumeur, pour former quatre grands lambeaux destinés à remplir Truorme perte de substance qui résultera de ropération. En disséquant ces lambeaux on ouvre, au point où la peau adhérait, quelques petites cavités d*où s'est écoulé un liquide présentant différentes qualités. Tantôt jaunâtre et très clair, tantôt plus coloré comme par du sang, ce liquide a môme, dans une loge, une couleur comparable à celle de la sérosité sanguinolente. Dans une poche qui présente une disposition spéciale sur laquelle nous reviendrons, il a un aspect légèrement louche. Ce liquide n'est pas filant. Après la dissection des lambeaux on atteint la partie profonde de la tumeur et on reconnaît qu'elle s'engage directement sous l'aponévrose et le bord interne du biceps, sur le paquet vasculonerveux du bras. Devant la crainte de blesser lartère humérale, on met en pratique le précepte qui consiste à découvrir immédiatement cette artère eh soulevant le bord du biceps. Cola fait, lorsque l'artère et ses veines satellites sont mises à nu, les rapports de la tumeur avec les veines a])paraissent d'une façon très manifeste. H existe, en effet, un tissu érectilequi se reliait à la fois aux veines profondes et à la veine céphalique, qui est même ouverte dans la dissection, et sur laquelle on jelle une ligature latérale. Le tissu érectile est séparé avec le bistouri d'une série de vaisseaux qui le reliaient à ces veines; il a fallu placer une vingtaine de pinces hémostatiques. Ce tissu érectile se présentait avec les caractères qu'il a i)artout et donnait lieu à un suintement sanguin extrêmement abondant.
Les quatre lambeaux ont été réunis par quelques points de suture, et une ouverture béante est laissée au centre. La réunion immédiate s'est faite en très grande partie; seule la partie centrale a suppuré. Vers le dixième jour il s'est produit une couclie diphlhéroïde qui a cédé à un léger badigeonnage au perchlorure de fer. Le 6 août l'enfant était entièrement guéri.
Description delà tumeur extirpée. — Elle se compose d'une série
de loges, du volume d*une noix ou plus petites, juxtaposées et séparées seulement les unes des autres par des cloisons communes. Les parois présentent cette particularité que dans la cavité principale viennent s'ouvrir une, deux, trois, quatre et un plus grand nombre de loges secondaires, par des orifices ayant la largeur d'un pois ou plus petits. Ces loges secondaires, en forme de boudins, présentent elles-mêmes de petits diverticules. La paroi de chacune de ces loges offre un aspect aréolaire remarquable : on y voit comme des pilastres encastrés, faisant saillie sur cette paroi; les saillies sont quelquefois disposées en étoiles; entre elles se trouvent des ouvertures allongées^ arrondies, qui donnent à la surface interne de la poche, ici l'aspect réticule*, là Taspect criblé. On peut comparer cette surface interne à Tétat aréolaire du cœur dans les oreillettes et les ventricules.
La face interne de chacune de ces poches est lisse, malgré les inégalités qu'elle présente, et a un aspect blancliAtre. Sur deux d'entre elles on trouve la poohe recouverte par une fausse membrane d'aspect grenu, ce qui indique un travail inflammatoire qui s'est opéré dans la poche. 11 semble qu'il se produise une inflammation des Ijarois qui r«Hréeit les cavitôs et modifie le contenu en amenant sa coagulation. Dans certaines poches le liquide est tout à fait cilrin et transparent, dans d'autres il est plus colore, enfin dans quelques-unes il est un peu moins foncé (jue le sang veineux pur : on y trouve des globules sanguins et des leucocytes. En un mot, on trouve dans ces cavités toutes les transitions entre le sang et la sérosité. Quant au nombre des poches, il est extrêmement considérable; entre les volumineuses il y en a une grande quantité de toutes petites.
Quand on fait une coupe perpendiculaire de la peau au centre de la tumeur, au point où elle s'est développée primitivement, on trouve que la peau est adhérente à la tumeur, que les ciréoles sous-dermi(iuos sont remplies de graisse, que sous la peau et sur la tumeur on voit une série d'ouvertures que la graisse tend à combler. En définitive, c'est la substitution du tissu graisseux dans les parois mêmes des loges qui conduit au mécanisme de la guérison.
OiîS. LXVII. — Kyste séreux midiilneulaire du bras, — Extirpation : fjuérîson, — Examen histologlque, — Pochakensky (Simon), h^\i de deux ans, entre à rhôpilal Trousseau, salle Denonvilliers, n^ 21, le 7 mai ISSi.
A la partie supérieure de la face interne du bras, ne remontant
pas tout à fait jusqu'au sommet de Taisselle, existe une tumeur du volume d'une grosse noix. A son niveau la peau est à peu près normale ; on y voit cependant au point culminant quelques vénosités violacées. La peau ne glisse pas sur la tumeur qui est, au contraire, bien mobile sur les parties profondes. En haut, la tumeur a une consistance molle; en bas, se trouve une masse arrondie, plus dure, du volume d'une grosse noisette. D'après les parents, la tumeur n'existerait que depuis un an; il n'y a jamais eu de nœvus à ce niveau. Indolence absolue. Pas de battements ; pas de dilatation vasculaire.
12 mai. — Extirpation au bistouri. Pas d'hémorrhagie. Trois points de suture, drain.
15 mai. — Il se développe un érysîpèle, et le fond de la plaie se couvre d'un exsudât diphthéroïde. L'enfant guérit assez promptement malgré cette complication.
Examen de la tumeur. — Elle est formée d'une multitude de petits kjrstcs à contenu transparent comme de Teau.
Les cavités sont trop petites pour qu'on ait pu isoler la paroi et Timprégner au nitrate d'argent.
Les coupes de la tumeur montrent des cavités irrégulières, en général revenues sur elles-mêmes et formant des fentes étoilées.
Les parois sont formées de tissu conjonclif pauvre en cellules et formé principalement de faisceaux conjonctifs et de fibres élastiques. Le stroma contient une grande quantité de fibres musculaires lisses, sans disposition uniforme (fig. 3i, p. 303).
La tumeur n'est pas très vasculaire.
Obs. LXVIII. — Kijste séreux congénital du bras. — Extirpation; guérison (V. fig. 29, p. 290). — Brimer (Paul) , «Agé de cinq mois, porte à la partie supérieure du bras gauche une tumeur qui existait à la naissance; elle a depuis augmenté un peu de volume.
État actuel {2o msii 1885). — La tumeur occupe la face antérointerne de la partie supérieure du bras, au niveau de l'insertion du deltoïde. Elle se détache du bras en faisant la saillie d'un marron, mais elle n'est nullement pédiculée, et sa base se perd dans les parlies molles sous-cutanées. Sa consistance indique qu'elle est formée de deux parties. L'une, de consistance molle, se compose de lobules adhérents à la peau, roulant sur l'aponévrose h laquelle ils adhô-
rent très faiblement; il n'y a pas de doute sur Texistence d'un lipome. D'autre part, au centre de la tumeur, on trouve la peau amincie et comme prête à crever ; là existe une cavité du volume d'une amande, à contenu transparent. Au-dessous de cette cavité principale existent deux ou trois cavités plus petites qui semblent indépendantes de la principale : elles soulèvent la peau et font saillie comme un grain de riz ; la peau est amincie à leur niveau. II en existe probablement encore d*autres au centre du lipome. Pas de dilatations veineuses autour de la tumeur.
D'après la mère, celte tumeur augmente de volume depuis un mois environ. L'enfant est d'ailleurs bien portant. Les parents ont une bonne santé.
La tumeur a été excisée.
Suture. Drainage et pansement antiseptique. Guérison en cinq jours.
Obs. IAL\. — K\istc Sfh'pux conf/énitnl du bras et de Vavant-bras, — Extirpation ; prolongements profonde. — Examen histologique (V. lig. i'î, p. [V,\0], — Baillard (Alhert), âgé de vingt-sept jours, nous est pK'st'uté à riiùpilal Trousseau, le 21 janvier 1885.
Il porte sur la face antérii^ure de l'avant-bras et sur la face antéroexlorne du bras une tumeur lobulée. Un des grands lobes de la tumeur appartient au bras, l'autre à l'avant-bras; un sillon entre les deux co^re^ip^>nd au pli du coude. La tumeur du bras a le volume d'un marron; celle de l'avant-bras descend jusqu'à 3 centimètres du poignet; elle est limitée par une dépression profonde; il y a de pins à ce niveau comme un demi-sillon sur le Irgument, à la limite même de la tumeur. La longueur de la tumeur totale est de 9 centimètres; sa largeur niaxima <'st, à l'avant-bras, de 0 centimètres. La peau à sa surl'arc n'«»n're pas de veines dilatées; on n'en voit pas non plus dans les parties voisines delà tumeur, et le reste du membre ne présente d'ailleurs rien d'anormal. La tumeur de l'avant-bras est sous-cutanée, non fluctuante et transparente; elle semble adbérer h. l'aponévrose anli!)racliiale; sa consistance est élastique. La tumeur du bras est plus molle, fluctuante, transparente et n'adhère pas à l'aponévrose. Toutes deux sont en continuité l'une avec l'autre; mais on ne peut refouler le liquide de l'une h l'autre.
Opération, le 25 janvier 1885. —Application préalable de la bande d'Esmarch. On fait à la peau une incision suivant le grand axe de la
tumeur; en haut cette incision est recourbée vers la partie externe; en bas une incision transversale permet de limiter un lambeau cutané qu'on rejette en dehors. Dans la dissection de la tumeur le nerf musculo-cutané est sectionné ainsi que les veines superficielles; on aperçoit la veine céphalique qui croise obliquement la tumeur et lui donne un aspect bilobé; cette veine est également sectionnée. La tumeur est recouverte en dehors par les muscles antéro-externes de Tavant-bras ; la dissection en est difficile et on ne peut éviter d'ou- \Tir plusieurs cavités kystiques. Un prolongement plonge entre les groupes musculaires interne et externe de l'avant-bras et dans la gouttière du biceps au bras. La tumeur adhérait intimement aux parties profondes, aux muscles et aux faisceaux vasculo-nerveux, et, la bande d'Esmarcli étant levée, il a fallu lier une veine humérale et lartére radiale
Suture de la plaie ; drain en haut et en bas. Pansement antiseptique.
Le lendemain, 26 janvier, on lève le pansement ; Tétat de la plaie est excellent, mais Tenfant est pâle et abattu, il a peu toté et a eu des vomissements.
L'enfant n a pas été revu depuis et il y a lieu de croire qu'il a succombé.
Examen de la tumeur. — A Toeil nu la tumeur est constituée par un grand nombre de kystes, de volume très variable, dont les plus gros ne dépassent pas les dimensions d'une noisette. Les cloisons qui séparent les cavités kystiques sont peu épaisses et ï>résentent niéme en bien des points une minceur extrême. On y distingue partransparence de petits vaisseaux abondants qui rampent dans leur épaisseur. Après l'ouverture des loges kystiques, la surface interne apparaît lisse, blanchâtre, brillante et presque nacrée comme une surface séreuse; la paroi n'est pas uniforme; elle oflre, au contraire, une disposition anfractueuse et réticulée et ne saurait être mieux comparée qu'à la face interne du cœur.
Le liquide contenu dans les alvéoles kystiques est limpide, légèrement jaunâtre et citrin.
Examen histologique. — Les parois kystiques, soumises à l'imprégnation par le nitrate d'argent, montrent un revêtement endothélial comparable à celui des séreuses. Sur les coupes, faites sur des fragments durcis par l'acide osmique ou par la liqueur de Muller, le
stroma se montre formé de tissu conjonctif contenant une très grande quantité de fibres élastiques et des fibres musculaires lisses. Celles-ci sont assez abondantes, principalement au pourtour des cavités kystiques, mais elles sont disposées irrégulièrement, sans affecter une direction générale bien définie.
Les loges kystiques présentent des prolongements nombreux sous forme de diverticules ou de culs-de-sac au fond desquels Fendothélium change de caractère et ressemble sur les coupes à un épithéiium cubique. 11 y a lieu par suite de se demander si Taspect des cellules plates qui forment le revêtement des cavités principales est dû k un aplatissement des cellules épithélialcs, qui conserveraient leur forme primitive dans les culs-de-sac où elles échappent à la distension et où elles prolifèrent, ou bien, au contraire, si l*aspect des cellules cubiques dans les culs-de-sac résulte d'un état jeune d*éléments endothéliaux non aplatis. G*cst cette seconde interprétation qui est exacte : car on observe, au voisinage des cavités tapissées de cellules k forme cubique, des coupes d'artcTiules offrant à peu près le même calibre et dont le revêtement épithélial présente un aspect tout à fait semblable. C'est donc bien un cndothclium qui tapisse toutes les cavités kystiques, grandes ou petites, et leurs prolongements diverticulaires.
Sur les fragments de muscles de Tavant-bras extirpés avec la tumeur aux points où celle-ci leur était adhérente, on observe Venvahissement des masses musculaires par les kystes nouvellement formés. On voit do petites cavités s'insinuer dans les interstices des faisceaux musculaires (tig. 38, p. 307 j.
On reconnaît sur les coupes un assez grand nombre de lacunes gorgées de leucocytes, et il est difllcile de dire s'il s'agit de simples lacunes lymphatiques ou bien de petites cavités kystiques.
Quant aux fibres lisses qui se trouvent dans le stroma de la tumeur, surtout dans la jKiroi des cavités principales, il na pas été possible de déterminer exactement leur disposition. Sur les coupes elles paraissent entre-croisées dans toutes les directions; par la dissociation, après l'action de la potasse au 'lO", nous avons seulement obtenu quelques libres isolées, mais pas de disposition en réseau. La principale dilïiculté de la dissociation résulte de l'énorme quantité de libres élastiques que renferme la tumeur.
Obs. LXX. — Kyste séreux congénital de la région inierscapulaire. — Extirpation ; giiérison. — Examen histologique ; kystes en voie de
disparition (V, fig. 26, p. 287). — Crépieux (Jules), âgé de sept ans, est amené, le 14 mars 1883, à Thôpital Trousseau.
Le père, âgé de vingt-huit ans, se porte bien ; il n'offre aucun signe de tuberculose ni de syphilis et n'a pas de vice de conformation. La mère, âgée de vingt-sept ans, est également d'une bonne santé et vigoureuse; elle ne présente aucun vice de conformation. Elle a eu quatre enfants et n'a pas fait de fausses couches. Le premier enfant a sept ans, c'est celui qu'elle nous présente. Le second et le troisième sont morts du croup, l'un à trois mois, l'autre à quatre mois; ils ne présentaient aucun vice de conformation; le quatrième, âgé de onze mois, est vigoureux et bien conformé.
L'enfant qu*on nous amène n*avait sur le corps, à sa naissance, aucune tache, aucune cicatrice, aucune malformation, sauf une petite tumeur allongée, située entre les deux épaules; elle avait à peu près le volume d'une cerise; elle présentait une teinte violacée ; ses parois étaient minces et clic contenait manifestement du liquide. On perça cette petite poche et il s'écoula, d'après le récit de la mère, un liquide clair, limpide, semblable à de l'eau. Actuellement la tumeur, située au niveau des première et deuxième vertèbres dorsales, a le volume d'une grosse noix. On remarque à sa surface de très petites ulcérations en suppuration et datant seulement de huit jours. Sa consistance est ferme avec quelques points ramollis. Elle ne parait pas pédiculée et n'a aucune connexion avec le canal rachidien. Tout autour on voit une poussée d'acné.
Extirpation, le 15 mars 18S3. — Une coupe verticale do la tumeur montre une cavité centrale du volume d'un gros pois, tapissée par une membrane mince et résistante. Du côté de la peau le tissu est très vasculaire et comme lardacé. Une autre coupe montre une seconde cavité indépendante, remplie d'un liijuide jaunâtre et séreux. La tumeur reposait sur un plexus veineux crcctile. Elle adhérait d'autre part à la peau.
Examen histologiquc par Vignal. — Autour des grandes cavités, il existe un tissu conjonctif dense, lardacé, infiltré de graisse et ayant plusieurs millimètres d'épaisseur. Au sein de ce tissu se voient en grand nombre de petites cavités d'anciens kystes; les unes sont déjà remplies et perdues dans ce tissu qui les a comblées ; le revêtement épithélial y a disparu; d'autres, là où la transformation lardacée est moins avancée, persistent encore ; leur épithélium est
visible et consiste en un endothélium plat. Enfin, d*autres cavités périphériques ne sont plus entourées de tissu lardacé, mais de tissu conjonclif ordinaire; elles sont encore à l'état stationnaire; elles ne sont plus en voie de développement, car on n'y trouve pas les traînées épithéliales qui indiquent un développement continu.
Les vaisseaux sont très développés dans cette tumeur; ils sont sanguins et lymphatiques; ces derniers forment des espaces très évidents.
La tumeur contient aussi beaucoup de fibres musculaires lisses.
0ns. LXXl. — Kijste séreux confff'nital de la région sous-axillaire, — K.ctirj)ntii)i} ; guérisan, — Kijstes multiples à contenu varié. — Oéne.iu Kiiiih'i, i\!x6 de trois ans, entre, le 7 mars 1882, ë. Thôpital Trousseau, salle Denonvilliers, n** 17.
La mère nous raconte (pie cet enfant, lorsqu'il revint de nourrice r\ l'âge de deux ans, présentait sous Taisselle gauche un gonflement du volume d'une noix.; ce gouQement a augmenté depuis et pris les Ijroportions (pfon lui trouve aujourd'hui.
/itnt actnol, — Sur h partie latérale gauche du thorax, entre le bord antérieur du muscle grand pectoral et le bord axiilaire de Tomoplate, il existe une tumeur du vrdume d'un gros œuf. Cette tumeur s'applique sur la parni thuracique et présente des bosselures arrondies; on en distingue (piatre principales. Au toucher, sa consistance est très molle. On cheniic en vain à saisir la tumeur; elle fuit comme une tumeur réduc-lihle. Mais si un Li fixe dans les régions sous lesiiuelles elle s'engage, on arrive aisément à se convaincre qu'elle n'est [>as réductible: en efCet, elle s'engage en haut sous le grand pectoral du Col»!' de la clavicule, et en arriére dans la fosse sous-scapulaire. Si on la lixe de tous cùtés, elle reste avec sa forme et son volume dans la région qu'elle occui)e. Klle n'est donc pas réductible ; ce point est d'autant plus important qu'au premier abord on a la sensation d'une tumeur érectile ; mais d'une part l'irréductibilité, d'autre part l'absence de tache vasculaire et de réseaux veineux, soit à la surface, soit à la péri[)hérie, montrent que ce n'est pas une tumeur érectile. La tumeur est absolument indépendante de la peau. Elle donne au toucher la sensation d'une éponge très fine, et quand Tomoplate et le grand pectoral sont fixés, elle est rénitente. Ajoutons enfin que la surface de la tumeur présente une teinte bleuâtre. Le diagnostic ne laisse donc pas de doute ; c'est un kyste séreux multiloculaire.
10 mars. — Opération. — La tumeur est extirpée facilement en entier. Il n'y a eu qu'une très minime perte de sang. La guérison a été obtenue en quelques jours.
Examen de la tumeur. — Elle se compose d'un nombre considérable de poches ; les plus grosses communiquent entre elles et présentent sur leurs parois des cloisons incomplètes de poches secondaires. La forme des poches secondaires est celle de boyaux allongés, cylindriques, essentiellement irréguliers ; les cloisons de séparation sont en général minces. Sur les parois des loges principales on voit des pelotons graisseux, proéminant dans les cavités, et des épaississcments fibreux au niveau de rinterseclion des parois.
Le liquide contenu est très variable : il est clair et séreux dans les loges petites et indépendantes ; dans les autres il est ronge et sanguinolent, et, dans quelques-unes, épais et de couleur chocolat foncé. L'opacité du contenu des loges principales rend bien compte du défaut de transparence de la tumeur. Le liquide présentait au microscope de nombreux leucocytes.
Obs. LXXÏI. — Ki/sfe sétrux congnnitnl de In paroi thoraciijue, — Extiiyation ; guérison, — Examen histolngîque, — Saujnt (Hélène), âgée de huit mois et demi, nous est présentr*e à Thùiiital Trousseau en avril 1885.
Les parents sont bien portants; ils ont une autre lille de vingt et un mois en bonne santé. Pour la dernière enfant, la grossesse a été régulière fjendant toute sa durée; l'accouchenient se lit à terme.
Cette enfant porte sous Taisselle gauche une tumeur très probablement congénitale, mais remarquée seulement par la mère depuis une dizaine de jours. Elle est allongée transversalement sur la paroi latérale gauche du thorax, à 2 centimètres environ au-dessous du creux axillaire ; ses dimensions sont de 0 à 8 centimètres de long sur 5 de haut. Elle est parlhitenuînt nmbile sur les parties profondes et la peau glisse facih'meut sur elle. Elle est lobulée; sa consistance est molle; en avant on y s<Mit de petits grains kysti-jucs résistants; en arrière la mollesse est pUis uniforme et la tumeur présente la consistance du lipome. La pression sur la tumeur est tout à fait indolente. On remanpie que la peau qui la recouvre offre, lorsqu'on la regarde obliquement, un reflel bleuâtre.
Sur le reste du corps, l'enfaul ne présente à noter qu'une petite
tache colorée sur la tète, qui fut remarquée deux ou trois jours après la naissance. Cette tache siège du côté droit, à Tunion du temporal et de l'occipital, sur le milieu d'une ligne allant de Tocciput à loreille. Elle a les dimensions d'une pièce de 50 centimes ; sa surface ne forme aucun relief ni aucune dépression; elle est exactement de niveau avec les parties voisines du cuir chevelu. La peau, sur cette taclie, a une teinte foncée, d'un rouge cuivré; elle semble amincie ot son aspect rappelle celui d'une cicatrice de brûlure. Elle est complètement dépourvue de poils; mais elle offre de fines aspérités, semblables à colles que forment sur toute la surface du cuir chevelu les follicules pilo-sébaocs.
:, Celle enfant nous c?t ramonée à Tâge de onze mois; latumeurales mêmes caraclôres que précédemment : elle a seulement un peu augmenté de volume; ses dimensions n'atteignent pas celles du poing.
0/jt^ration, le 12 juin 1885. — Incision sur le grand axe de la tumeur ol dissection de celle-ci. Drainage. Pansement antiseptique.
(juérison lento, entravée par le développement d'exsudats diph- Ihéroïdos sur la plaie. Suppuration assez abondante.
L'enfant est revue quatre mois après l'opération ; il reste une cicalricodéprim<'*e et étoilée.
Examen de la tumeur, — Elle est formée par une masse polykystique, d'apparence spongieuse. Les cavités sont assez petites et leur volume ne dépasse guère celui d'un gros pois. Elles renferment, en général, un liquide citrin, transparent. Leur surface interne forme une sorte de trame réticulée; elle est lisse, brillante et d'aspect séreux. Les cbjisonsqui sc'parent les logos kystiques sont très minces et transparentes. La tumeur présente, tant à sa surface que dans son intérieur, une grande quantité de graisse. Elle était d'ailleurs tout entière dans le tissu adipeux sous-cutané et n'avait pas envahi les muscles sous-jaeents.
Exnmon Iiisfologtfjue, — Les parois kystiques, soumises à l'imprégnation au nitrate d'argent, montrent un revêtement endothélial comj)arable à celui des séreuses; les cellules endôtliéliales n'offrent pas de contours dentelés en jeu de patience; leur forme est, d'ailleurs, assez variable, et, en certains points, elles sont allongées et comme étirées , ce (|ui résulte sans doute d'une action mécanique : car c'est principalement au voisinage des plis de la paroi, aux
points oCl la membrane était mal tendue , que s'observe cette disposition.
Les coupes, faites sur des fragments durcis dans la liqueur de MûUer, montrent des cavités kystiques nombreuses, de forme irréf;ulière et de dimensions variables. Elles présentent par places un revêtement endothélial qui, sur un grand nombre d'autres points, est desquamé.
Les loges kystiques contiennent souvent dans leur intérieur du sang en quantité variable. En bien des points, c'est dans les culs-desac de ces cavités que se voient des globules rouges. L'abondance de ces derniers fait qu'il est parfois impossible de décider si Ton est en présence d'un sinus sanguin ou d'une cavité kystique. Le stroma de la tumeur est formé de tis?u conjonclif contenant une grande quantité de fibres élastiques. Le tissu adipeux s'y trouve en abondance, et pour cette raison les coupes faites dans les parties traitées par l'acide osmique sont moins favorables que les autres.
Les iil)res musculaires lisses sont abondantes dans la tumeur. Dans les parois d'un grand nombre de loges kystiques elles constituent des faisceaux bien nets se présentant tantôt de profil, tantôt coupés en travers ou plus ou moins obliquement. Leur direction n'est pas très régulière ; toutefois, sur un certain nombre de loges, ces faisceaux forment dans les parois une couche continue dans laquelle la direction générale des fibres est assez uniforme (Hq. 3.'i, p. 302). Les faisceaux musculaires se rencontrent aussi dans l'épaisseur du tissu conjonctif, disséminas sans ordre apparent; toutefois, on ne peut savoir s'ils sont simplement dispersés dans la tumeur ou s'ils dépendent d'une paroi kystique voisine de la surface de la coupe. La richesse des parois kystiques en fibres musculaires lisses est, d'ailleurs, très inégale ; si quelques-unes ont une véritable enveloppe musculaire, il en est d'autres qui on sont absolument dépourvues, et lorsque la section est peu étendue , il est impossible de dire s'il s'agit d'une fente lymphatique ou d'une cavité kystique , d'autant plus que ces cavités sont parfois réduites, par suite de l'accolement de leurs parois, h de simples fentps.
Les vaisseaux sont abondants dans la tumeur; souvent ils sont très superficiels et peu distants de la lumière des cavités. On ne trouve pas de cavités remplies de leucocytes. Les coupes montrent quelques filets nerveux.
Les parois des loges offrent des contours très irréguliers; elles présentent des saillies, des enfoncements et des bourgeons papil-
laires qui pro^^mincnt dans la lumière des kystes et répondent à la coupe des cloisons incomplètes qu'on observe à leur surface interne; ce sont quelquefois de véritables végétations pédiculées qui contiennent des petits vaisseaux. Ces végétations procèdent uniquement de la paroi interne des loges kystiques, et la couche musculaire , lorsqu'elle existe, ne prend aucune part à leur structure (fig. 35, p. 304).
Obs. LXXllI. — KijHc srreux co?tgénUal du thorax et du cou d^un volume énonnc (V. pi. VII et pi. Vill). — En janvier 1883, on me présente a Thôpital Trousseau une petite fille âgée de quatre mois qui porte une des tumeurs les plus volumineuses que j'aie jamais vues, proportionnellement au corps de l'enfant. La mère, se trouvant dans une situation assez aisée, l'avait déjà fait voir à quelques médecins et elle m'apportait le diagnostic de hernie congénitale de loul le poumon droit ou d*eclopie pulmonaire, comme étant celui qui avait été formulé.
Au premier abord, en eflet, on pouvait croire à une absence à peu prés complète de:> cotes du même côté, car la tumeur recouvrant ces organes empochait de les reconnaître. De plus, la tumeur présentant une mollisse extrême fuyait en partie Ih où on la comprimait, comme une tumeur très réductible. Je procédai dès lors à la recherche des caractères [)ropre.s aune hernie pulmonaire. Or, d'une part, la percussion révélait une matité absolue dans toute la masse de la tnniour, et d'autre part, l'auscultation n'y faisait découvrir aucun bruit; il y avait absence complète du murmure vésiculaire de ce cùto de la poitrine. Cette double constatation était plus que sullisanle pour éloigner toute pensée d'ectopie pulmonaire.
Les divers caractères de la tumeur furent donc recherchés avec soin pour arriver à un diagnostic précis. Voici quelle était la physionomie clinique de la petite malade.
Vue par devant, la tumeur occupe toute la partie latérale droite du cou jusqu'à la mâchoire inf<'rieure et elle remonte en arrière de l'oreille pour s'appliquer contre le cr.iue. De U, elle descend sur le tborax et recouvre, à partir du sternum, toute la paroi antérieure et latérale du coté droit; elle suit dans son développement le bord des fausses cotes qu'elle recouvre et qu'elle empêche de reconnaître; elle descend ainsi sur l'abdomen. .Sa masse qui se prolonge du cùté de l'aisselle éloigne entièrement le bras du tronc, et cet organe trouve une gouttière sur le kyste j)our le recevoir. En arrière, la
tumeur recouvre aussi toute la paroi postérieure du thorax ; elle s'engage sous l'omoplate qui est soulevée par elle, et vient enfin proéminer au-dessus de cet os sur la région latérale du cou. Le bras et l'omoplate, écartés du tronc, reposent sur elle comme sur un coussin.
Malgré cet énorme volume, la tumeur est limitée par des contours saillants et arrondis. La peau qui la recouvre n'offre aucune altération spéciale; elle n'est amincie en aucun point d'une manière particulière et n'a subi qu'une distension proportionnée au volume de la masse morbide. Elle laisse voir par transparence quelques rares veines sous-cutanées un peu développées, qui se dessinent sur la région antérieure principalement. Enfin, la peau glisse partout audevant de la tumeur.
Le toucher fournit des indications importantes. En prenant avec la main les grands lobes qui se dessinent à la surface de la tumeur, on a la sensation d'une masse ex^trèmement molle, se réduisant comme une éponge fine, pleine d'eau, qu'on exprimerait doucement. Tout d'abord on n'aperçoit pas ce que devient le contenu; ce n'est qu'en examinant l'enfant du côté opposé à celui sur lequel on exerce la compression, c'est-à-dire en arrière si l'on comprime en avant, qu*on voit la tumeur se tendre et soulever l'omoplate, ou bien augmenter de volume dans la région cervicale. On peut d'aûlleurs avec le concours des mains d'un aide empêcher le contenu de fuir ou bien lui imprimer une direction déterminée. On arrive par ce dernier procédé à découvrir dans la tumeur des parties fluctuantes et pleines d'un liquide qui doit être assez fluide. En outre, sous l'influence des cris et des efforts de l'enfant, le volume de la tumeur ne change pas ; la mère l'avait observé et nous le constatons également. Donc la compression n'amène pas la réduction de la tumeur, en ce sens qu'on ne fait pénétrer aucune portion du contenu soit dans une cavité du tronc, soit dans l'appareil circulatoire; on déplace seulement le contenu dans la tumeur en produisant une tension supérieure dans les régions où arrive le liquide. De plus, par des pressions répétées en des points différents, on éprouve une résistance variable due à des poches qui problablement ne se vident pas, et d'un autre côté la main a la sensation de la résistance des parois de quelques loges. Enfin, la compression exercée assez longtemps permet d'atteindre en certains points les côtes, ce qui sufllt pour montrer que le squelette est intact et complet.
Nulle part la tumeur ne paraît offrir de sensibilité quelconque. Les mouvements du membre supérieur sont très faciles, et renfant
les exécute tous aisément, à Texception de Tadduction qui est très gênée par la présence de la tumeur. Rappelons que Fomoplate est rejetée sous la peau par la tumeur et que celle-ci s'engage sous sa face interne pour se développer en arrière, en haut et en bas, c'està-dire tout autour de cet os qui repose sur elle. La région scapulaire est d'ailleurs le seul point où la tumeur ne soit pas sous-cutanée.
En résumé : tumeur sous-cutanée, dépressible et formée d'une multitude de loges qui communiquent les unes avec les autres, au moins pour un certain nombre d'entre elles, mais non réductible dans le sens que l'on donne à ce mot. La consistance est celle des tumeurs kystiques congénitales.
Depuis la naissance, la tumeur a acquis un développement un peu plus considérable, mais elle était déjà volumineuse à la naissance; l'accouchement fut difficile et nécessita l'application du forceps.
Obs. LXXIV. — Macrocheilie congénitale [hypertrophie partielle de la lèvre supérieure) (V. fig. 42, p. 319). — Garré (Edouard), âgé de neuf mois, est porté à l'hôpital Trousseau, le 17 mars 1881.
Cet enfant est venu au monde avec une hypertrophie congém'tale de la lèvre supérieure. Actuellement, la lèvre supérieure est augmentée de volume dans sa moitié latérale gauche jusqu'au delà de la Ugne médiane, en regard de laile du nez du côté droit. L'augmentation de volume commence au niveau de la commissure gauche. A partir de là, Thyperlrophic va en augmentant pour atteindre son maximum au niveau de la narine droite. En ce point on peut estimer que la lèvre a trois fois le volume normal. Au delà l'hypertrophie va en décroissant et s'arrête au point ci-dessus indiqué. Dans le sens vertical la lèvre est plus longue qu'elle ne doit être.
L'augmentation de volume porte à la fois sur l'épaisseur et la longueur de la lèvre; celle-ci est plus large et plus longue dans la bouche où elle forme un petit repli. L'examen des différentes parties montre que la peau n'a pas changé d'aspect. Au toucher, elle est moins souple et plus épaisse que de l'autre côté. Celte épaisseur de la peau se révèle au niveau de son union avec la muqueuse buccale, où elle présente une consistance semi-cartilagineuse.
Du côté de la muqueuse buccale on remarque une augmentation d'épaisseur, et en même temps, une moins grande souplesse sur les parties profondes. Cette muqueuse n'a presque pas changé de couleur; mais, plus que la peau, elle a augmenté de volume et présente
une plus grande étendue que normalement. Elle forme un bourrelet qui fait saillie dans la cavité buccale en passant sous l'arcade alvéolodentaire dépourvue de dents. Il semble même que, par suite de ce prolapsus de la muqueuse, le sillon de sa réflexion soit moins haut que de Tautre côté.
Le frein de la lèvre supérieure est un peu hypertrophié. Quand on explore par la palpation cette lèvre épaissie , on n'y remarque pas de points plus durs les uns que les autres; on n'y rencontre pas non plus de glandes gonflées qui ont, en pareil cas, l'aspect de grains de blé. On n'y trouve pas de tumeurs collectées et kystiques. La lèvre présente une consistance plus ferme dans son ensemble.
Il n'y a pas la moindre dilatation veineuse ou artérielle. La circulation n'y paraît pas si active que normalement.
Cet état est absolument congénital et a frappé les parents, quand l'enfant est venu au monde. Il n'aurait pas augmenté depuis la naissance, sauf depuis quelques jours.
L'enfant ne porte pas sur le reste du corps d'autres difl'ormités congénitales.
D'après la belle-sœur, qui conduit l'enfant, il n'y a pas d'afl'ections congénitales dans la famille.
Opération. — La lèvre étant relevée, on fait sur la muqueuse une première incision à environ 3 millimètres de la peau, allant d'une commissure vers l'autre, puis une seconde incision aboutissant aux mêmes extrémités et circonscrivant ainsi un quartier de la lè\Te qui est extirpé. Cautérisation au thermo-cautère pour favoriser la production du tissu fibreux. Les vaisseaux paraissent un peu dilatés. Le résultat définitif a été très satisfaisant.
Examen hislologique. — Les coupes de la portion excisée, intéressant la muqueuse et les parties sous-jacentes , montrent les détails suivants. La muqueuse parait tout à fait normale; il en est de môme des faisceaux musculaires sectionnés dans diverses directions. Au milieu de ces faisceaux musculaires se voient des cavités de dimensions variables, les unes vides, les autres remplies plus ou moins par un réticulum fibrineux contenant quelques globules blancs et rouges. Un petit nombre de ces cavités sont volumineuses et présentent des bords dentelés et irréguliers; la plupart des autres sont plus petites et forment des fentes et des étoiles, et il est facile de trouver tous les intermédiaires entre ces diverses cavités et les véri-
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tables espaces lymphatiques. La paroi conjonctive de ces cavités ne renferme pas de fibres lisses.
Les vaisseaux sanguins ne semblent pas dilatés ni plus volumineux qu'à Tétat normal. Le tissu conjonctif présente en quelques points de petits foyers d'hyperplasie et de petits Ilots d'éléments embrybnnaûres.
Obs. LXXV. — Hypertrophie congénitale de la cuisse {lymphangieetasie) (V. pi. IX). — De Wailly (Léon), âgé de 19 jours. Cet enfant est apporté à la consultation de Thôpital Sainte-Eugénie, le 28 mai 1879.
Il présente une tuméfaction considérable de la cuisse gauche, existant depuis la naissance et ayant même rendu Taccouchement un peu difficile. Sur toute la circonférence de la cuisse, la peau est soulevée comme par un œdème énorme qui siégerait sous les téguments; la peau elle-même n'est pas distendue; elle est, au contraire, lâche et molle et présente des dépressions en godet dans les points où elle est retenue aux parties profondes. Ainsi soulevée, depuis le genou jusqu'à la racine du membre, la peau flotte autour de la cuisse à la manière d'une culotte de zouave. Au toucher, on reconnaît une grande finesse du tégument et la palpation donne une sensation de souplesse dans les parties sous-cutanées, comparable à celle d'une éponge fine gonflée d'eau. En certains points la peau est transparente et présente une teinte noire là où l'amincissement est le plus prononcé. Quand on prend la peau entre les doigts, elle parait épaissie; mais cela tient à ce que la couche sous-cutanée est très hypertrophiée; quant à la peau, une preuve de son amincissement, c'est que les orifices des glandes sudoripares sont beaucoup plus visibles. Ajoutons que cette tuméfaction, dans laquelle il n'y a pas de noyaux indurés, ne gonfle pas par la toux de l'enfant ni par l'eff'ort et qu'elle n'est pas non plus modifiée par la pression.
Une piqûre faite en un point transparent laisse écouler un liquide jaune doré, translucide, qui sort en jet d'abord, puis goutte à goutte en se coagulant.
Les jours suivants il s'écoula beaucoup de liquide par l'orifice de la piqûre.
Le 9 juin, la petite ouverture se ferma, en même temps qu il se développait en ce point de la rougeur et du gonflement et que l'enfant était pris de fièvre et de vomissements.
Le 10 juin, l'enfant nous est ramené et Ton constate un érysipèle
sur la cuisse et sur la fesse; la rougeur se présente par plaques ou sous la forme d'un petit pointillé, comme dans la scarlatine.
12 juin. — L'érysipèle envahit le tronc. La rougeur est très vive par places; en certains points l'épiderme s'enlève et montre le derme avec un aspect noirâtre , hémorrhagique. Par la plaie résultant de la perte de substance à la peau il s'écoule un liquide jaune mélangé à du pus. On agrandit l'ouverture au bistouri.
Par la suite l'enfant guérit de son érysipèle, mais la tuméfaction de la cuisse resta dans le même état.
Obs. LXXVI. — Hypertrophie congénitale des joues. — Angiomes cutanés (V. fiç. 44, p. 323). — Papon (Élise), âgée de dix mois, nous est présentée à Thôpital Trousseau, le 13 mai 1885.
La mère est bien portante, le père tousse habituellement. Un premier enfant est mort à sept mois avec des convulsions, probablement de méningite tuberculeuse. Pour l'enfant qu'on nous présente, la grossesse avait été bonne, mais il y avait eu des vomissements continuels pendant les trois premiers mois; pas de traumatisme; pas de pertes. Depuis sa naissance l'enfant n'a pas fait de maladie, il a eu seulement un peu de diarrhée, et, pendant les trois premiers mois, une éruption cutanée qui disparut spontanément.
La figure de cet enfant présente un aspect un peu étrange; toutes les parties médianes de la face semblent petites : le nez, le menton et surtout l'orifice buccal. Au contraire, les yeux sont assez grands et les joues très développées; elles forment des saillies volumineuses, de consistance ferme et élastique, descendant jusqu'au niveau du menton et dépassant très notablement, sur les côtés , le plan détermina par les tempes. A la palpation, on remarque une induration légère de toutes les parties constituantes des joues; mais surtout une épaisseur beaucoup plus grande de ces organes ; la peau est épaissie et montre des traces de desquamation épidermique. Les parties sous-cutanées sont surtout épaissies et on ne peut vraiment savoir la part que les muscles prennent à l'hypertrophie, bien qu'elle paraisse réelle; la muqueuse buccale est normale.
La langue ne présente aucune altération, on ne trouve rien d'anormal sur le reste du corps, à l'exception de trois naevi. L'un d'eux forme sur le front, au-dessus de la partie interne du sourcil gauche, une petite tache vasculaire, large comme un petit haricot. Deux autres taches semblables existent, l'une au niveau de la fontanelle
antérieure^ Tautre du côté droit, à la limite du front et du cuir chevelu.
Obs. LXXVII. — Angiome profond du cou pris pour un kyste congénital; tentative d'extirpation; guérison. — Deblan (Paul), âgé de sept ans et demi, salle Denonvilliers, n^ 26, hôpital Trousseau.
Cet enfant porte sur la partie latérale gauche et postérieure du cou une tumeur profonde, qui fut remarquée par les parents dans le cours du premier mois de la vie. Elle est située sous la partie supérieure du stcrno-mastoïdien ; elle est molle, mal limitée. Elle semble en partie réductible; cependant elle Test incomplètement : car lorsqu'on la comprime en un point, elle reparait ailleurs. La fluctuation y est douteuse. Pas de dilatations veineuses périphériques , pas de nœvi.
L*enfant ayant été suivi pendant quelque temps et la tumeur ayunt augmenté notablement de volume , on décide l'extirpation , dans la pensée d'un kyste congénital.
Opération, le 2 avril 1884. — Une incision en V à sommet inférieur, descendant jusque dans le creux sus-claviculaire, met à nu l'aponévrose et le bord postérieur du sterno-mastoïdien. Ce bordest isole avec la sonde cannelée, et la partie supérieure de la tumeur est ainsi progressivement décollée. En haut, on voit une disposition érectile très prononcée. En arrière , on constate que le bord du muscle est longé dans presque toute sa hauteur par une tumeur assez uniformément cylindrique, molle, réductible et bleuâtre, se reproduisant dès qu'on cesse la compression : c'est manifestement une poche veineuse, grosse comme le pouce environ, et qui plonge dans le creux sus-claviculaire. Elle a été isolée du bord antérieur du trapèze. Dans la dissection elle a été ouverte par deux ou trois coups de pointe ; l'hémorrhagie considérable qui en est résultée a dû être arrêtée par des ligatures. L'opération en reste là. Pansement compressif à l'amadou et à l'alcool.
Quelques heures après, le pansement étant imbibé de sang est renouvelé ; dès qu'il est levé, un jet de sang s'échappe de la plaie. Des écarteurs étant placés, on reconnaît que le sang vient des orifices de la grosse veine et de quelques petites veinules ; des pinces hémostatiques sont appliquées et des ligatures sont faites. Pansement compressif. L'hémorrhagie est définitivement arrêtée.
A la suite de ropération survint une réaction assez vive, avec suppuration abondante et fièvre , pendant une quinzaine de jours. La plaie resta longtemps blafarde , bien que badigeonnée pendant une semaine au perchlorure de fer. La cicatrisation se fit progressivement et la tumeur diminua graduellement par rétraction cicatricielle. Plus tard on ne constatait plus de traces de la tumeur vasculaire.
Obs. LXXVIII. — Tumeur kystique du sein chez une enfant. — Bonniface (Anna-Eugénie), âgée de sept ans, est entrée à l'hôpital, salle Sainte-Eugénie, lit n* 31, le 28 décembre 1877. Ses parents se portent bien; son grand-père paternel est mort d'une afTection cardiaque ou thoracique , ses grands-parents maternels sont morts de vieillesse. Sur huit enfants, deux sont morts, Tun de coxalgie, l'autre de convulsions.
Celle-ci porte dans la région du sein droit, au-dessus du mamelon, et paraissant bien distincte de ce qui n'est que le rudiment de la glande mammaire, une tumeur qui offre les caractères suivants. Elle a la forme d'une plaque, d'un gâteau aplati, inégal et lobule, présentant à sa circonférence la trace de dix à douze lobules. Cette tumeur, ayant l'étendue d'une pièce de cinq francs, est placée sous la peau et glisse parfaitement bien et dans tous les sens sur le muscle grand pectoral. Elle n'a donc aucune adhérence profonde. Du côté de la peau il n'y a d'adhérence qu'au centre de la tumeur. Aussi, si Ton vient à faire glisser la peau au-devant d'elle , on détermine des plis et un froncement manifeste.
Mais encore cette adhérence n'est-elle pas parfaite. Il en résulte qu'on ne peut pas considérer cette tumeur comme faisant ou ayant fait partie de la peau.
La consistance de la tumeur est assez grande. Quand on la prend dans ses grands diamètres, elle donne une sensation de résistance élastique. En certains points la transparence de la peau permet de reconnaître une coloration bleue. Au centre où elle adhère, il existe une coloration rosée et quelques petites plaques épidermiques ; quoi qu'il en soit, la tumeur n'est pas douloureuse.
La pression dans tous les sens ne réveille aucune douleur Au dire de la mère , la tumeur ne daterait que de trois mois. Elle s'en est aperçue en débarbouillant l'enfant, et depuis elle a grossi.
Bref, tumeur sus-mammaire, lobulée, résistante, un peu adhérente à la peau, à marche lentement croissante.
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L'op^îratioD a été des p[i::s «nupt-^f : j'ai &it izae ixiciâ»3B à la pcan et j'ai énocl*^ la tomeor : pcL? j'ai poeé «irax oa trois p>>hit5 de sature.
Trois jours après Toftératiiîci, l'enfiat fizi atteinte de diphthérie des plaies d'ane façon assez sénenfe. On entrava te mal an moyen de pansements ao perchlorure de fer et de cantérisations.
Enfin, le 14 février, l'eafant allait miecEx: la plaie marchait vers la gnériâon, et queLpes jours aprê? elle st>rtait comptèiement coérie.
L'examen de la tumeur à l'oeil na montre qn'eDe se compose d*une férié de kystes. J'en compte an moins ciiii) ou six petits et un plus gro^ au centre. Le li«|uide cixitena dans ces kr^tes a la couleur de TÎn de )fad*^re troable : il ressemble à du bouiUoa et contient de la fraiise qu'on voit à sa surface o>mme lies yeux sur le bouillon.
La face interne est aré«3laire en certains endroits et communique par ses parties latérales avec des espèces de boyaux, des loges cylindriques. Dans un point on trouve une criblure aréolaire comparable à un état érectile.
I. — Kystes séreux congénitaux du cou
Redenbacher. — De ranula sub lingva, speciali cum casu congenito. Dissert, inaug., MQnchen, 1828. — Tumeur bilatérale.
Ebermaier. — Casper's Wochenschrifl, 1836, s. 13. — Fille nouveau-née. Tumeur étendue d'une oreille à Tautre, descendant jusqu'à la partie supérieure de la poitrine. Liquide séreux, séro-sanguin, sanguin.
Wutzer. — Casper's Wochenschrift, 1836, n» 17, s. 257. — Enfant nouveau-né; tumeur d'une oreille à l'autre; dyspnée; mort à onze jours. Kystes multiples; contenu varié.
Vœlkers (de Lauenbourg). — Hygroma cellulosum collU Casper^s Wochensckrift, 1837, n» 44, s. 704. — Fille nouveau -née. Tumeur du côté droit; gêne de la respiration et de la déglutition. Incisions. Mort par accès de suffocation. Kystes multiples, s'étendant entre les muscles, jusqu'entre les ptérygoïdiens.
Ammon. — Angeborene chirurgische Krankheiten, Berlin, 1839, Taf. XIII, flg. 3, — d'après Heusinger. — Tumeur double ; enfant d'un an.
Droste. — Holscher, Hannœir. Annalen, 1839, Bd. IV, s. 295. — Kyste simple congénital du côté gauche.
Amott. — The London Médical Gazette, march 16, 1839, vol. XXIII, p. 917. — Fille d'un mois; tumeur kystique congénitale, derrière le sterno* mastoïdien du côté gauche. Ponction; liquide séreux. Extirpation partielle ; érysipèles.
C. Ha'wkins. — On a peculiar form of congénital tumour of the neck. Medico-chirurg. Tram., may 28, 1839, t. XXII, p. 231.
L Enfant de huit mois ; kyste congénital du cou et de la joue du côté droit. Ponctions répétées; disparition après une année.
n. Enfant d'un an; tumeur congénitale de la joue et de la région parotidienne. Plusieurs loges, dont une donna un liquide clair à la ponction.
III. Enfant de onze semaines; tumeur du côté droit du cou; mort par accès de suffocation. Plusieurs centaines de kystes agglomérés, s'étendant autour de la carotide, de la jugulaire, du pneumogastrique et derrière le pharynx et l'œsophage, de l'apophyse basilaire jusqu'à la sixième vertèbre cervicale.
Il mentionne encore un cas de tumeur kystique congénitale de Taisselle se prolongeant au cou et au bras, deux autres cas de kystes du cou et le cas précédent d*Ârnott.
Nicod d'Arbendt. — Observ.sur le goitre des nouveau-nés, précédées (fun court exposé historique sur cette maladie. Bull. gén. de thérapeutique, 1840, t. XIX, p. 54. — • Cas douteux.
Henri (de Lisieux). — Cité par A. Bérard, Des tumeurs de la parotide, thèse de concours, 1841 ; — d*après FoIIin et Duplay, Tr. de path. ext., t. V, p. 93. — Enfant de quatre ans, kyste congénital de la région parotidienne ; liquide séreux.
Otto. — Monstrorum sexcentorum descriptio, Vralisl., 1841 , n<» 585 ; — d*après Ileusinger. — Tumeur double.
Wemher. — Die angeborenen Kysten Hygrome und die ihnen verwandten Geschwùlste. Diss. inaug., Giessen, 1843. — Tumeur du c6té gauche du cou chez un nouveau-né; ouverture spontanée des kystes; guérison.
Brach. — Zeitschr. f.rat. Med., Bd. 8, 1848; — d'après J. Arnold. — Kyste du côté droit.
Bednar. — Die Krankheilen d. Neugebor., 1850; — d'après J. Arnold. — Kyste du cOté gauche.
Adelmaxm. — Veber Balgkrœpfe. Walther und Ammon's Joum. der Chir, und Augenheilk., 1850, Bd. XI, s. 169.
Evans. — Hydrocèle du cou survenue chez un nouveau-né; guérison; cité par Bouchut, Tr. prat. des maladies des nouveau-nés, 2« éd., Paris, 1852. — Kyste congénital du côté droit, s*étendant du maxillaire à la clavicule. Liquide séreux. Traitement par le séton filiforme pendant six mois; accidents graves.
J. Gilles. — De hygromaticis cysticis congenitis deque novis quibusdam eorumdem exemplis qnx in colla et in regione sacrali observata sunt, Bonn, 1852; — d'après Arch. génér. de méd., 1853, p. 82. — Tumeur congénitale du côté gauche du cou; ponction, ligature; mort. Paroi du kyste. semblable à une muqueuse ; deux loges communiquant par un canal étroit.
LiOrain. — Sur un enfant qui présentait, au moment de la naissance, des kystes multipl»'s du cou, C. B. des séances de la Soc. de biologie, mai 1833, p. 62. —Enfant à terme mort à huit jours; tumeur énorme remontant jusqu'aux apophyses raasloïdcs et descendant au niveau des mamelles. Quatre-vingts à cent loges à contenu varié; altération des muscles. Examen microscopique du contenu des kystes par Robin.
— Mémoire sur les kystes congénitaux du col. C. R. et Mém. de la Soc. de bioL, 1854; Mémoires, p. 133.
I, p. 134 et Gazette des hôpitaux. 1" juill. 1854, n* 78, p. 310. — Garçon à terme; kyste volumineux du côté droit du cou. Excision par Nélaton ; mort. Masse polykystique reposant sur les muscles prévertébraux.
II, p. 139. — Fœtus féminin de quatre mois, observé par Morgan (du
Kentucky) : tumeur plus grosse que la tète, étendue de la fontanelle postérieure à la deuxième ou troisième dorsale, limitée latéralement par les stemo-mastoîdiens. Loge principale avec cinq kystes accessoires.
Schnli. — PathoL u. Therap. d. Pseudoplas,, 1854, — d'après J. Arnold.
N.-F. Virlet. — Des kystes congénitaux du cou. Thèse de Paris, 1854, n» 150.
E. Ghirlt. — Die CystengeschwvUste des Halses, Berlin, 1855; — d'après Gazette hebdomad., 11 juil. 1856, p. 503. — Tumeur bilatérale.
Broca. — Bull, de la Soc. anatom., juin 1855, p. 240, et Bull, de la Soc. de chir., 16 nov. 1859, t. X, p. 223. — Nouveau-né; tumeur volumineuse de la région cervicale gauche; asphyxie lente. Extirpation; dissection difficile. Mort trois semaines plus tard par épuisement. Kystes innombrables.
Roux (de Brignoles). — Des kystes séreux du cou. Bull, de l'Acad. de méd., 10 juillet 1855, t. XX, p. UIO. — Une des observations est relative à une tumeur kystique congénitale, chez un garçon de trois mois, siégeant à la partie antérieure et au côté droit du cou. Incision; suppuration.
J. Roux (de Toulon). — Injections iodées dans deux kystes congénitaux du cou. Bull, de l'Acad. de méd., 26 août 1855, t. XXI, p. 1057.
I. Enfant de huit jours; kyste du volume de la tête d'un fœtus à terme au côté gauche du cou. Ponction sous-cutanée, incision des cloisons au ténotome mousse, injection iodée, guérison.
II. Enfant de quinze mois; kyste volumineux du côté gauche. Même traitement, guérison.
Blachez. — Kyste congénital du cou. Bull, de la Soc. anatom., mars 1856, p. 286. — Fœtus mort-né, tumeur volumineuse étendue du plancher buccal à la partie moyenne du sternum; parois séreuses; cloisons; mâchoire inférieure formée de deux moitiés non soudées flottant dans la paroi : parotides bien développées : vestiges de la glande sousmaxillaire droite ; absence de la sous-maxillaire gauche et des sublinguales.
Debout. — Des Kystes séreux congénitaux du cou et de leur traitement par lesbadigeonnages et les injections de teinture d'iode. Bull. gén. de thérapeut. méd. et chir., 1856, t. LI, p. 447. — Aucun fait nouveau.
E. Barthez. — Kystes du col {Soc. mùd. des hôpitaux). Union médicale, 31 déc. 1857, p. 635. — Fille de trente-deux mois, tumeur congénitale d'un volume énorme, descendant au-devant de la poitrine; gêne de la respiration et de la déglutition; mort. Kystes agglomérés très nombreux, à contenu varié, entourant la trachée, l'œsophage, le pharynx. Tissu lardacé. Cellules épithéliales rappelant celles des vésicules du corps thyroïde qui faisait défaut.
Oîraldès. — Bw//. de la Soc. de chir., 16 nov. 1859, t. X, p. 221, et 23 nov., p. 229. — Enfant de seize jours; kyste congénital, volumineux, du côté gauche du cou. Ponction, liquide sanguinolent.
Boinet, Bull, de la Soc. de Chir., cite un cas semblable, traité avec succès par la ponction et Tinjection iodée.
Onersant, ICorel-LaYallée, Chassaignac. —Hid., p. 225 et 229.
Follin. — Tbid., p. 230. — Nouveau-né ; kyste énorme du cdté droit da cou. Contenu séreux. Ponctions répétées.
Gnersant. — Bull, de la Soc. de chir., 1" févr. 1860; 2« série, 1. 1", p. 59,
— Enfant de huit jours; kyste congénital de la région latérale droite du cou.
Sédillot. — BuU. de la Soc. de chir., 22 févr. 1860; 2« série, t. I«, p. i07.
— Kyste congénital de la joue gauche et du cou : ponction et ii\jectioa iodée à six mois; inflammation; ouverture par les caustiques; guérison.
Michel. — Note sur certaines transformations du tissu érectUe et caverneux. Gaz. méd. de Strasbourg, 24 mars 1860, n« 3, p. 39. — Obs. l. Enfant de quelques mois; tumeur congénitale du côté droit du cou; extirpation. Kystes multiples. Tissu conjonctif et graisseux.
Fano. — Union médicale, 1861, p. 122. — Fille de un mois; kyste séreux congénital de la région sous-maxillaire gauche ; ponction, injection iodée; guérison.
Storch. — Joum. f. Kinderkrankh., 1861, Bd. XXXVn, — d*après J. Arnold.
— Kyste du côté gauche du cou.
Jackson. — Americ. Joum., LXXXI, j an. 1861, — d'après J. Arnold.
Berend. — Med. centr. Zeit., XXX, 36, 1861, — d'après J. Arnold. — Kyste
du côté droit.
Scholz. — Wiener med. Wochenschr., XIII, 39, 40; 1863, — d'après J. Arnold. — Kyste du côté gauche.
T. Holmes. — On congénital innocent tumours, their diagnosis and treatment. The Lancet, may21, 1864, p. 575; may 28, p. 60o.
I. Enfant de quelques semaines ; kyste du cou ; ponction et injection iodée; mort.
II. Enfant de six semaines, kyste du cou étendu du sternum jusque sous la lanfzue; flèches caustiques; mort.
III. Enfant de huit ans; kyste congénital au côté droit du cou; extirpation; masse polykystique adhérente aux muscles; guérison.
IV. Enfant de quatorze jours; tumeur de la partie postérieure delà tête et du cou; extirpation avec l'écraseur; guérison.
C. Williams. — Sanguineous cyst or hxmatocele of the neck, The Lancet, dec. 3, 18G4, vol. II, p. 631. — Enfant de cinq mois; tumeur non remarquée à la naissance, située à droite ; accroissement rapide. Ponction : liquide sanguin. Disparition.
J. Arnold. — Zwei Fxlle von Hygroma colli cysticum congenitum und deren fraglichc Beziehung zu dem Ganglion intercaroticum. Virchow's Archiv f* path. Anatom., 1805, Bd. XXXIII, s. 209. — 2 obs.
A. Lticke. — Beitrœge zur Geschwulstlehre. Die Combinationen der caverncB'
sen Geschwùîste und ihre Umwandlungen, — Virchow's Archiv f. path, Anat. i865, Bd. XXXIU, s. 330.
I. Enfant de quatre jours; tumeur kystique au côté gauche du cou, étendue de la clavicule à la mâchoire, avec télangieclasie.
II. Enfant de quelques semaines. Tumeur congénitale allant de la clavicule à Foreille du côté droit; télangiectasies. Autopsie : kystes multiples à contenu varié; tissu conjonctif avec fibres élastiques et fibres lisses; veines nombreuses et volumineuses.
Després et Lelong. — Kyste congénital de la partie médiane et postérieure du cou, Bull, de la Soc. anat., févr. 1866, p. 59. — Fœtus de quatre ou cinq mois ; kyste du volume du poing, mullilobé, symétrique, étendu de la fontanelle postérieure jusqu'à la huitième ou neuvième vertèbre dorsale. Pas de trace de communication avec le canal vertébral.
E. Mossel. — Des kystes séreux du cou. Thèse de Paris, i868, n^ 194.
P. Boucher. — Étude sur les kystes congénitaux du cou. Thèse de Paris, 1868, no 213.
h Birkett. — A contribution to the surgical pathology of sero-sanguineous cysts in the neck and axilla {Royal med. andsurg. Soc, june 9, 1868). The Med. Times and Gazette, july 18, 1868, p. 79. — 3' cas : homme de vingt ans ; tumeur observée peu après la naissance ; située dans les régions cervicale et axillaire du côté droit.
Bnro^w jun. — - Zur Lehre von den serœsen Halscysten, Langenbeck's Archiv f. klin. Chir., 1870-71, Bd. XII, s. 976; anaJ. in Arch. gén. de méd., 1872, vol. II, p. 355. — Enfant de un an deux mois ; kyste congénital à l'angle de la mâchoire du côté gauche. Ponction, drainage. Il cite un cas de Burow père dans lequel la mort suivit une tentative d'extirpation.
F. Trendelenburg. — Vier Fœlle von congenitalen Halscysten, mit Injection von Jodtinctur behandelt. Langenbeck's Archiv f. klin. Chir., 1871, Bd. Xin, s. 404; anal, in Arch. gén. de méd., 1872, vol. II, p. 355.
I. Garçon de deux ans et demi ; tumeur congénitale de la région susdaviculaire droite. Trois ponctions avec injection iodée; mort. Kystes multiples.
II. Garçon de neuf jours; kyste de la fosse sus-claviculaire gauche. Trois ponctions avec injection iodée; guérison.
III. Garçon d'un jour; tumeur étendue de la clavicule au maxillaire avec prolongement dans Taissellc. Une ponction simple et trois injections iodées; guérison.
IV. Fille ; tumeur congénitale de la nuque, médiane, cervico-dorsale. Injection iodée; guérison.
W. Fifleld (de Dorchester). — The Boston med. and. surg. Joum., 7 nov. 1872, p. 317 ; — d'après Rev. des sciences méd., t. II, p. 356.
J. Hardie. — On a congénital cystic tumour in the neck, successfully extirpated. The Lancet, nov. 9, 1872, vol. II, p. 667. — Fille de cinq mois ; kyste congénital du côté gauche. Essai infructueux d'électrolyse. Troubles de la respiration et de la déglutition. Extirpation, guérison après un érysi-
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pèle. Kyste multiloculaire : aspect d*an rayon de miel: connexions arec la gaine des gros vaisseaux.
W.-R. Mac-Mahon. — Congénital fyst of iKe neck, <<r the hygromaUms q/st of von Ammon. American Med, ani surg. Reporter, 27 juillet 1872, — d*après Kev. des sciences m^'L, t. !•', p. 340. — Kysie étendu d'une oreille à Fautre et du sternum au menton : accidents de voisinage. Incision palliative : récidive deux mois après ; séton imbibé de teinture d*iode pendant dix jours. Guérison.
L. Monti (de Bologne}. — BuUetino délie Scienze Mediche; anal, in The Lancet, nov. 1, 1873, vol. Il, p. 633. — Garçon; tomeur volumineuse. Ponction : liquide sanguin; intlammation; ouverture large; guérison.
Jabez Hogg. — Congénital multiljçidar cyst in the neck ofa child fourleen months old Me^iic. Soc. of Londjn, nov. 24, 1873,. The Lancet, dec. 6, 1873, vol. II, p. 812. — Kyste survenu très peu de temps après la naissance. Séton filiforme avec six tils de soie ; guérison.
A. 'Winiiearier. — Ein Fall von angcborener Makroglossie combinirt mil Hygroma cysticum OjIU congenitum, Lungenbeck's Archiv f, klin. Chir., 1874, Bd. X\l, s. 655. — Garçon de quatorze mois ; macroglossie et kyste congénital du c6té gauche du cou. Extirpation de la langue avec Tanse galvanique; mort douze jours après. Kystes conglomérés s'étendant autour du larvnx et de la trachée.
Goillamnet. — Ky<t€ séreux congénital tie la nugue et du cou dkez un fcUus de quatre mois et demi, Bull, de la Soc. anaf. ^juiil. 1874, p. 582. — Kyste étendu de la bosse occipitale à la région dorsale au niveau de Tangle inférieur des omoplates, trois loges principales et une petite ; aucune communication avec le crâne et le rachis.
L.-F. Guérin. — Les k'jstts con'jinitaux du om et de leur traitement. Thèse de Paris, 1876, n<» 392.
Obs. VIII Tano . — Gardon de onze mois; kvste congénital de la
région ocoipilo-mastoidienne çauche : deux ponctions avec injection
iodée: iruérison.
Obs. IX TLllaux'. — Fille Je deux ans; kyste congénital de la région
supérieure et latérale droite du cou ; la ponction fait découvrir une
deuxi''iîie poche : inje-Mion iod^e; guérison. Obs. XIll. — Gan;on nouveau-né observé dans les services de Tillaax
et de Guéniot ; kyste du oùtê ::auohe du cou : ponctions répétées.
Devalz. — Ky<te r':njnit'.il iu ti<>u re Un la ire du cou guéri après deux ponctions sw.wysiv'S par le troc'irt c.ipiU tire. Bu IL et Mêm. delà S'jc.de chir.. 29 nov. 1S70, t. 11. p. 702. — - Enfant Je six mois ; tumeur du cOté gauche Ju cou passant en bas sous la clavicule pour tomber presque dans le creux Je Faisselle.
E, Bouchnt. — Tr. prif. ks m.Uili-:s 7t's nouvoju-nés, 7« éd., Paris, 1S78, p. 8^7.
1. Eiiîant Je viiiiit et un jours : tumeur au cùté gauche du cou, sous la mâchoire : kystes multiples.
n. Nouveau-né ; kyste de la région latérale et postérieure du cou, du côté droit, s*étendant de l'oreille à Tépaule.
V. Martone. — Cisti sierose del coUo. Annali clin. Ospedaîe incurabili, anno II, 1877, juni ; — d'après CentralbL f, Chir,, 1878, s. 165. — Enfant de deux ans et demi ; kyste congénital multiloculaire du côté droit du cou; extirpation; adhérence à la jugulaire interne; guérison après un érysipèle.
L. Oosselin. — Clinique chirurgicale de l'hôpital de la Charité, 3« éd., Paris, 1879, t. III, p. 203. — Enfant de trois ans ; kyste sous-maxillaire du côté droit, remarqué quinze ou vingt jours après la naissance ; six ponctions en deux ans ; suppuration, drainage ; guérison.
E. Sch'^erin. — Ein Fall von Tumor cystoides colli congenitus. Langenbêchas Archiv f. klin. Chir., 1879, Ed. XXIII. s. 430. — Fille nouveau-née; tumeur de la partie antérieure du cou ; langue appliquée contre le palais ; impossibilité de l'alimentation par la bouche. Ponction de la tumeur sublinguale ; mort par épuisement. Kystes à contenu varié.
Parrot. — Kyste séreux multiloculaire congénital; curieuses attaques de cyanose. Gazette des hôpitaux, 13 janvier 1880, p. 34.
A. Zeller. — Lymphangiectasia colli congenita. Inaug. Dissert., Berlin, 1880; d'après Middeldorpf, loco cit. — Kyste du cou ; extirpation partielle ; mort par intoxication phéniquée. Contenu analogue à la lymphe, revêtement endothélial; canaux du suc de Recklinghausen.
K.-N. Macdonald. — Edinb. med. Joum., p. 690, février 1881 ; d'après Rev. des Sciences méd., t. XVIII, p. 608. — Enfant né à terme; kyste congénital du côté gauche, étendu de la nuque à l'épaule. Ponctions successives, suppuration ; mort au troisième mois de méningite ; pas de communication avec le crâne ; poche close avec des débris de cloisons fibreuses.
Pr. Trêves. — Dissection of a congénital hydrocele of the neck. Trans. of the Pathol. Soc. ofLondon, march 3, 1881, vol. XXII, p. 194. — Garçon né à terme ; tumeur énorme de la partie antérieure, symétrique ; 6 pouces de haut sur 8 de large ; langue refoulée contre le palais. Mort à trois semaines. Une grande loge avec de nombreux petits kystes ; muscles pâles et adhérents.
H.-H. Clutton. — Saint-Thomas's Uospital Reports, new séries, vol. XI, 1881.
I. Large vascular groivth in the neck, p. 48. — Fille de sept mois; tumeur congénitale de la région sous-maxillaire droite, réductible par la pression ; langue volumineuse, sortant de la bouche ; vaisseaux dilatés; gène de la déglutition et de la respiration.
II. Congénital hydrocele of the neck, p. 52. — Enfant de deux ans; tumeur congénitale au côté droit du cou. Contenu sanguin; après ponction on sent une masse solide. Injection iodée répétée deux fois ; persistance d'un noyau d'induration.
S.-G. Shattock. — Congénital tumour of the neck. Trans. of the Path. Soc. OfLondon, janv. 17, 1882; vol. XXXIII, p. 289. — Tumeur située audevant du cou; structure multiloculaire; trabéculesde cartilage hyalin;
tissu acineux adénoïde reposant sur un tissu conjonctif jeune ; épithélium glandulaire cubique.
J. Whitson. — Case of hydrocele of neck (Med.-Chir. Soc, of Glasgow, febr. 3, i882). The Lancet, febr. 18, 1882 ; vol. I, p. 268. — Fille de sept ans; kyste du côté droit du cou, remarqué à Fâge de cinq mois, bilobé à cause du stemo-mastoïdien. Ponction, liquide très albumineux; récidive, incision, injection iodée, drainage; guérison.
Terrillon. — Kystes de la région latérale droite du cou situés sous le sterno-mastoldien et probablement d'origine ganglionnaire. Examen histotogique des kystes. Extirpation, Guérison. — Bull, et Mém. de la Soc. dechir., i 1 juill. 1883, t. IX. p. 598. — La nature congénitale n'est pas établie.
E. Millier. — Zur Casuistik der Lymphangiome. Mittheil. atis der chirurg. Klinik zu Tùbingen, h. 3, p. 493 ; TQbingen, 1884 ;— d'après CeninUbl. f. Chir., 1885, s. 356. — Enfant de deux mois; lymphangiome kystique congénital de la joue gauche el de la lèvre supérieure ; extirpation partielle.
J.-L. Baena. — Des kystes séreux congénitaux du cou. Thèse de Paris, 1884, no 275.
Obs. XXI, p. 85 (Cazin). — Fille de six ans, kyste congénital du côté
gauche ; ponction.
Obs. XXIII, p. 92 (Cazin). — Enfant de sept ans; tumeur congénitale bilobée de la région sous-maxillaire droite. Dysphagie, dyspnée. Ponction de deux poches; récidive; drainage, suppuration. Mort. Obs. XXXII, p. 110 (Cazin). — Fille de quatre ans; kyste congénital volumineux du côté gauche du cou. Ponction suivie d'accidents inflammatoires; extirpation. Guérison.
Obs. XXXIII, p. 116 (Cazin). — Garçon de cinq ans; kyste congénital de la région sous-maxillaire gauche. Extirpation. J.-H. Morgan. — Cysts of the neck [Med. Soc, of London, dec. 1, 1884). TheBrit. Med. Joum., dec. 6, 1884; vol. II, p. 1141.
Weinlechner. — Soc. império-royale des méd. de Vienne, 22 mai 1885. Semaine médicale, 27 mai 1885, p. 189. — Kyste composé congénital chez un enfant; côté gauche du cou. Injections iodées. Mort. Kyste entre le pharynx el la colonne vertcbrale ; envahissement des muscles de la région.
Latonche. — Kystes et tumeur fibro-kystique congénitale du cou. Rev. mensuelle des mal. de Venfana?, sept. 1885, p. 415. — Garçon nouveau-né ; tumeur du côté droit du cou; pondions répétées; suppuration, drainage. Mort. Deux poches principales et masse aréolaire.
Observations personnelles LU à LXIII, p. 345 à 368.
II. — Kystes séreux congénitaux de diverses régions
E. Anders. — Jahrbuch fur Kinder heilkunde, Bd. XVI, s. 429 ; cité par Middeldorpf. — Tumeur congénitale au côté droit du thorax ; poussées inflammatoires, issue spontanée de lymphe.
A.-M. Anderson. — A Case of congénital miUtilocular cyst ofthe abdominal wall, The Brit. med, Journ., febr. 15, 1879, vol. I, p. 225. — Tumeur occupant la moitié droite de la paroi abdominale. Mort à vingt et un mois; autopsie; kyste multiloculaire.
Th. Ang^r. — BulL et Mém. de la Soc. de chir., 22 février 1882, t. Vlll, p. 136. — Fille de cinq mois; tumeur congénitale de la face externe de la jambe et du dos du pied; aspect éléphantiasique ; plusieurs kystes.
A.-E. Barker. — Cysts containing clear fluid probably dilated lymphatic spaces. Tram, ofthe Pathol, Soc, of London, march 20, 1883, vol. XXXIV, p. 304. — Enfant de deux ans ; hypertrophie de l'extrémité inférieure droite ; amputation; mort. Kyste du volume d*une noix dans le bassin ; kyste un peu plus grand au voisinage du rein. Kyste plus petit à la racine du pénis.
E. ▼. Berg^ann. — Zur Diagnose der angeborenen Sacral-Geschwûlste {Berliner medic. Gesellsch,), Beriiner klinische Wochenschrift, 1884, n« 48, s. 764. — Enfant d'un an; méningocèle très petite à travers les premières vertèbres sacrées divisées ; petits kystes semblables aux kystes congénitaux du cou.
Bickersteth. — Large subcutaneous Nœvus in process of undergoing a peculiar Transformation, Monthly Journal of Edinburgh, juin 1853; vol. XVI, p. 513; d'après Broca, Tr. des Tumeurs, t. II, p. 202. — Fille de dixhuit mois ; tumeur éreclile de la partie postérieure de l'épaule ; ligature à ciel ouvert et excision d'une partie. Plusieurs cavités à contenu plus ou moins sanguin; parois lisses et brillantes; pas de communication avec les vaisseaux.
Billroth. — Mittheilungen aus der chirurg. Klinik in Wien, 1871-1876, s. 463 u. 582; cité par Middeldorpf. — Lymphangiomes chez des sujets jeunes; un cas à l'extrémité supérieure ; trois cas à l'extrémité inférieure, dont un est rapporté par Gjorgjevic.
J. Birkett. — A contribution to the surgical pathology of sero-sanguineous
cysts in the neck and axilla {Roy, Med, and Surg, Soc, june 9, 1868). The
Med. Times and Gaz., i\i\y 18, 1868, p. 79.
2* cas : enfant de sept ans ; tumeur existant depuis six ans dans l'ais-
scelle droite et la région sous-scapulaire. Dans le 1®' cas^ la tumeur
axillaire, extirpée avec succès chez un homme de vingt-huit ans,
est sans doute un kyste congénital.
BoUinger. — Chylangiome kystique de V iléon chez un enfant ; d'après Bev, médic, française et étrangère, 9 janv. 1886, p. 63. — Fillette de cinq ans; symptômes de rétrécissement de l'inlestin. Kyste implanté sur la paroi de l'intestin grêle ; paroi séreuse; contenu chyleux.
A. Bryk (de Cracovie). — Ulcerœses Lymphangiom der Fusse (Elephantiasùi lymphorrhagica). Metastatische Lymphangiome der Haut der Unterschenkel, der oberen Extremitœten und der Schleimhaut der Gaumenrachenpartieen. LangcnbecKs Archiv f. klin. Chir., 1879, Bd. XXIV, s. 273. — Homme de vingt-six ans ; éléphantiasis des pieds depuis l'enfance ; lymphangiomes multiples.
N. Davies Colley. — Congénital fibro-sarcomatous tumour ofback. Trans, of the PathoL Soc, of London, april 15, 1884, vol. XXXV, p. 382. — Jeune homme de seize ans ; tumeur congénitale, pédiculée, de la quatrième à la dixième vertèbre dorsale. Extirpation. Stroma fibreux comparé à la mamelle atrophiée ; loges agglomérées, à parois lisses contenant des cbrps ovoïdes, avec des cellules fusiformes et peut-être des fibres lisses.
Déguise (fils). — Kystes multiples de la paroi abdominale. Bull, de la Soc. de chir., 28 avril 1858 ; t. VIII, p. 459 ; et Broca, Tr. des tumeurs, t. II, p. 56. — Jeune homme de dix-huit ans ; tumeur congénitale de la paroi abdominale, diagnostiquée lipome. Opération. Myriades de kystes à contenu très divers, séparés par un tissu fibreux et fibro-plastique.
Fisher. — Lymphangioma cysticum cavemosum congeniium. Langenbeck*s Archiv f, klin. Chir., 1871, Bd. XII, s. 846. — Fille de trois ans et demi ; tumeur congénitale à la fesse droite. Extirpation; guérison. Examen par Waldeyer ; kystes à revêtement endothélial.
H. Fischer. — Der Riesenwuchs {Mittheil. aus der komigl. chirurg. Klinik zu Breslau). Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, 1880, Bd. XII, s. 22. — Garçon de trois ans neuf mois ; hypertrophie congénitale du membre inférieur gauche; deux tumeurs situées à la malléole interne et à la partie interne supérieure de la cuisse. Extirpation; guérison. Cavités multiples, contenu lymphatique, endothélium.
VI. Gjorgjevic. — Ueber Lymphorrhoe und Lymphangiome, Langenbeck's Archiv f. klin. Chir., 1871, Bd. XU, s. 641.
I. Tumor cavernosus lymphaticus, s. 646. — Lymphangiome dont la nature congénitale est incertaine.
II. Pall von Lymphangioma cavernosum adnatum bei einem 2 Monaten alten Knaben. — Tumeur congénitale siégeant sur le côté droit du thorax et la région lombaire; ponction, contenu lymphatique ; récidive ; deuxième ponction, érysipèle.
Giraldès. — Observation de Coulon. Tumeur du siège (kyste séro-sanguin). Gaz. hebdomad., 18 janv. 1861, p. 36. — Fille de treize jours; tumeur coccygienne. Surface interne lisse ; aspect réticulé de la surface interne du cœur. Dans les parois, tissu conjonctif avec fibres élastiques.
J.-L. Green. — Congénital multiple lymphangiectasia. The médical Record, New-York, 1880, vol. 17, p. 636. — Garçon né à huit mois; grande tumeur kystique sous la partie postérieure du bassin; deux autres kystes indépendants à la partie antérieure de la région abdominale; liquide séreux; ponction avec injection iodée.
Guersant. — Warmont et Verneuil , Sur les kystes développés dans les tumeurs érectiles veineuses enflammées. Gaz. hebdomad., 1*' juin 1855, p. 398. — Garçon de trois ans; tumeur congénitale au niveau du bord antérieur de l'aisselle. Extirpation. Kystes multiples; contenu variable, séreux ou sanguin; aspect comparable à celui des oreillettes du cœur; tissu fibreux avec fibres lisses.
Lawrence. — Cité par Pagel, On tumours, London, 1853, p. 285 ; — d*après
Broca, Tr. des Tumeurs, t. II, p. 56. — Kyste multiloculaire congénital situé sur le côté d'un enfant.
A. Lflcke. — Beitrœge sur Geschvmlstlehre. Die Combinationen der cavernœsen Geschwùlste und ihre Umwandlungen. Virchow's Archiv f. path, Anat,, 1865, Ed. XXXIII, s. 330. — Garçon de quatorze ans; depuis la première enfance, tumeur située à Tangle interne et supérieur de Tomoplate. Extirpation ; kyste à contenu sanguin.
— Die Lehre von den Geschwùlsten in anatomischer und kUnischer Beziehung, Handb. der allgemeinen und speciellen Chirurgie v. Pilha und Billroth, Bd. II, Abth. i, s. 284. — Enfant de sept semaines; tumeur congénitale de Taisselle droite, étendue à la paroi thoracique; taches télangiectasiques. Examen par Klebs; loges multiples à contenu varié; cavités sanguines communiquant avec la veine sous-clavière.
G. Middeldorpf. — Ueber Lymphangioma cavemosum. Langenbeck's Archiv f, klin. Chir,, 1885, Bd. XXXI, s. 595. — Fille de seize ans ; tumeur datant de Tenfance, située entre le grand trochanter et Tépine iliaque antérosupérieure du côté droit. Extirpation. Tissu caverneux; loges multiples; endothélium; tissu conjonctif jeune.
Morel-Lavallée. — Bull, de la Soc. de Chir,, 23 nov. 1859, t. X, p. 229. — Kyste congénital de l'épaule droite trouvé à Tautopsie, apparence ûbromusculaire ; aspect des cavités cardiaques.
E. MQller. — Zur Casuistik der Lymphangiome. MiUheil aus der chirurg, Klinik zu Tûbingen, h. 3, s. 493; Tûbingen, 1884; — d'après CentralbL f. Chir., 1885, s. 356.
I. Enfant de huit ans; lymphangiome caverneux congénital, situé au côté interne du fémur, depuis la région inguinale presque jusqu'au genou. Excision, n. Enfant d'un an. Lymphangiome kystique congénital du côté droit, étendu du creux axiUaire jusqu'au bassin. Extirpation, collapsus, mort rapide.
Pilate (d'Orléans). — Kyste multiloculaire complexe de la région axillaire, enlevé chez un enfant de deux ans et demi. Bull, et Mém. de la Soc, de chir,, 18 déc. 1878, t. IV, p. 815. — Tumeur sous le bras gauche, remarquée dans la première année; dimensions do la tête d'un nouveau-né; siège sur la paroi thoracique , la fosse sous-scapulaire, remontant jusqu'à la clavicule. Extirpation; kystes très nombreux; examen par Gombault : tissu fibreux, flbro-cartilage.
O. Pixmer. — Ein Fall von Lymphangioma cystoides der Brust, CentralbL f. Chir,, 1880, Bd. IX, s. 177. — Garçon de quatre ans; tumeur congénitale sous-axillaire du côté gauche ; plusieurs loges à contenu varié ; guérison après deux ponctions suivies d'injection de chlorure de zinc à 3 p. 100.
Reichel. — Angeborenes Lymphangioma cavernosum cysticum bei einem 4 Jahr 5 Monate alten Kinde, Virchow's Archiv f, path, Anat,, 1869, Bd. XLVI, s. 497. — Tumeur congénitale du siège, du côté gauche, au voisinage du scrotum; liquide séreux. Extirpation au galvano-cautôre;
mort treize jours après. Kystes agglomérés. Examen par Waldeyer: endothélium lymphatique ç€uractéristique,
G. Wegner. — Ueber Lymphangiome. Langenbeck*s Archiv f. klin, Chir.^ 1877, Bd. XX, s. 641.
S. 774. — Garçon de neuf mois ; tumeur congénitale au côté droit du thorax. Extirpation. Lymphangiome.
A. 'Weichselbamn. — Eine seUene Geschwulstform des Mesenteriutns {Chylangioma cavetTiosum). Virchow^s Archiv, 1875, Bd. LXIV, s. 145. — Tumeur trouvée chez un homme de quatre-vingts ans, mais comparable au cas de Bollinger.
Observatioxis personnelles LXIV à LXXIU, p. 371 à 384.
QUATRIÈME PARTIE
Cette quatrième partie comprend des faits très dissemblables. Parmi les kystes variés qui la composent, il en est un certain nombre qui appartiennent selon toute probabilité aux kystes mucoïdes : quelques kystes du plancher buccal ou de la langue sont dans ce cas ; mais comme ces faits sont peu communs et que leur étude est encore peu avancée, nous avons cru plus naturel de les décrire à côté des grenouillettes congénitales, qui se rangent légitimement dans cette quatrième partie.
Une seconde série de tumeurs est formée de kystes qui possèdent des caractères tout à fait distincts et qui ne pourraient en aucune façon trouver leur place dans les trois classes de néoplasmes que nous avons successivement étudiées. Tels sont notamment les kystes dérivés des cavités séreuses. Tels sont aussi les kystes glandulaires congénitaux, tout à fait comparables à ceux de l'adulte. C'est encore à ce groupe qu'appartiennent les kystes développés dans des portions de cavités naturelles anormalement isolées ou transformées en kystes : les hydronéphroses congénitales, les hydropisics des follicules de de Graaf font partie de cette dernière catégorie.
Enfin, certaines tumeurs kystiques congénitales restent indéterminées quant à leur nature et méritent au moins une mention. Nous en trouverons quelques cas isolés dans les divers
organes que nous allons passer en revue. Mais c'est principalement la région du siège qui nous en offrira de nombreux cas d'exemples. En effet, parmi les tumeurs congénitales de cette région, la plupart des faits anciens et un certain nombre plus récents n'ont pu être étudiés anatomiquement, ou l'exa* men qui a été pratiqué n'a pas révélé leur véritable nature. • Nous donnerons simplement l'indication des faits de ce genre et nous résumerons à ce propos les principaux caractères des tumeurs kystiques congénitales du siège, en nous efforçant de faire ressortir les analogies qu'elles présentent entre elles et les affinités qui les unissent, malgré leur apparente variété. On comprend, d'après cela, la nécessité qui nous a été imposée d'abandonner pour la description de tous ces kystes l'ordre déterminé par la nature même de ces tumeurs. L'étude qui va suivre comprend l'examen de ce groupe de productions dans les diverses régions et les différents appareils de l'économie.
I. Kystes dérivés du péritoine
Nous avons déjà signalé, à propos des kystes séreux congénitaux, une catégorie de kystes qu'il importe de ne point confondre avec eux : nous voulons parler de ceux dont l'origine réside dans une portion de membrane séreuse, isolée de la cavité principale, et résultant d'une malformation ou tout au moins d'une imperfection du développement.
Les kystes du cordon spermatique appartiennent à cette catégorie. Il est généralement admis aujourd'hui que ces kystes se développent dans les débris du canal péritonéo-vaginal qui fait communiquer chez le fœtus la vaginale avec la grande cavité du péritoine. Nous verrons que certains kystes, voisins de l'épididyme, peuvent recevoir une explication différente et dérivent peut-être de quelques restes du corps de Wolff. Mais pour ceux des autres parties du cordon, la première interprétation convient seule, et d'ailleurs les débris du conduit séreux ont été constatés fréquemment dans l'épaisseur du cordon. C'est une opinion classique; noua en avons déjà parlé en comparant la persistance de ces débris d'une membrane de revêtement à l'enclavement du tégument cutané qui donne naissance aux kystes dermoïdes. C'est d'ailleurs le seul côté qui nous intéresse dans l'histoire des kystes du cordon et nous ne nous appesantirons pas davantage sur une étude faite dans tous les traités de chirurgie.
Nous ajouterons seulement qu'on observe quelque chose d'analogue dans le sexe féminin. Le diverticule péritonéal qui,
chez le fœtus, constitue le canal de Nuck, peut persister chez Tadulte et subir la transformation kystique en donnant lieu à Vhydrocèle de la femme.
Enfin on a encore fait intervenir dans la formation de certains kystes de la cuisse Texistence anormale de prolongements congénitaux du péritoine *.
n. Méningocèles enkystées.
Une autre catégorie de kystes congénitaux dérivés de cavités séreuses est constituée par les sacs d'hydroméningocëles, isolés de la cavité arachnoïdienne par oblitération secondaire de la poche. Les faits de ce genre sont certainement très rares. On sait que quelques auteurs avaient autrefois rattaché au spina bifida toutes les tumeurs congénitales développées au niveau du rachis , principalement à la nuque et à l'extrémité inférieure de la colonne vertébrale : cette opinion exclusive est aujourd'hui abandonnée. Nous rappellerons seulement que^ dans les méningocèles spinales ou crâniennes, il existe parfois un pédicule assez resserré et une communication très étroite avec le crâne ou le rachis, en sorte qu'on s'explique aisément la séparation complète. L'observation LXXXVII fournit un exemple de spina bifida présentant cette particularité. Atlee ' a observé à la nuque une semblable' tumeur, qui paraissait bien indépendante et isolée, et il rapproche ce fait d'un cas de Billroth dans lequel la poche ne présentait aucune communication avec la cavité rachidienne. Mais ces observations cliniques ne sont pas suffisantes pour permettre de conclure à des kystes dérivés de la cavité arachnoïdienne : car elles n'établis-
1. Michel (de Charleston), Excision ofa large Fémoral Cyst; Genefic origin of such cysts from Congénital Peiitoneal Pouches. The Amer, Journ. of the med. Sciences, 1879, jan., new séries, vol. LXXVII, p. 78.
2. L.-W. Atlee, A case of congénital Cyst of the back of the head witk serons contents, ils cavity unconnected with that of the skulL The Amer. Journ. ofihe Med. Se, jan. 1883, vol. LXXXV, p. i2i.
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sent pas s'il s'agit simplement d'une hydroméningocèle ou si quelque portion du système nerveux ne pénètre pas dans la tumeur'.
11 existe néanmoins un petit nombre de faits qui semblent se rapporter à des poches de méningocèles enkystées. Virchow en cite quelques exemples à propos du spina bifida*. On a encore invoqué cette pathogénie pour certains kystes séreux de l'orbite.
i. Wemher parle de méningo-encéphalocèles qui se seraient isolées du cerveau. Wemher, Cysten ûber der grossen Fontanelle, aus ahgeschnûrten Meningo-Encepkaloeelen enlstanden, Deutsche Zeitschr, f. Chir., Bd. VllI, s. 507 ; — d'après Centralbl, f, Chir,, 1878, s. 383.
2. Virchow, Pathol. des tutneurs, trad. franc, par Aronssohn, t. !•', p. 188 et 189; Paris, 1867.
I. Kt/st es des paupières
Parmi les kystes congénitaux développés aux dépens de l'appareil visuel, nous signalerons en premier lieu les kystes des paupières, que l'on doit peut-être classer dans les lymphangiomes comme Michel en a décrit dans ces organes *.
H. Armaignac. — Kystes graisseux des deux paupières, d'origine eongénv' taie, en grande partie résorbés spontanément. Extirpation; guérison, — Revue clin, d'oculistique, avril 1884, n° 4, p. 86; — d'après la Rev.génér» d'ophthalmologie, 1884, l. III, n» 7, p. 323.
n. Tumeur lacrymale.
La tumeur lacrymale existe parfois à l'état congénital. Dolbcau l'a vue produite par une imperforation du canal nasal.
Dolbeau. — Bull, de la Soc. anat., avril 1864, p. 132. Dehenne.— Tumeur lacrymale congénitale. Soc. franc, d'opkthalmol., p. 104; — d'après la J\ev. génér. d'ophthalmoL, 1884, t. in, n<> 1, p. 42.
m. Kystes séreux de l'orbite avec microphthalmie
ou anophthalmie.
Dans la cavité orbitairc nous connaissons déjà les kystes dermoïdes et les kystes séreux attribués à des méningocèles isolées.
1. Von Grafe und Sxmish, Ilandbuch der gesammten Augenheilkunde, Bd. IV» 8. 422, Leipzig, 1876.
On y rencontre encore une variété particulière de kystes congénitaux qui se relient étroitement aux arrêts de développement du globe de Tceil. Ce sont des kystes à contenu séreux qui siègent au-dessous du bulbe oculaire et viennent faire saillie sous la paupière inférieure.
Ils s'observent plus fréquemment à droite qu'à gauche ; mais souvent aussi ils existent des deux côtés à la fois. Ils sont situés constamment entre le globe de l'œil, d'une part, et la paroi inférieure ou interne de l'orbite, d'autre part. Ils forment sous la peau une tumeur arrondie, légèrement bleuâtre. En raison du développement que prend la paupière inférieure soulevée par la tumeur, la fente palpébrale correspondante est rélrécie et incurvée de manière à présenter une convexité tournée en haut.
Ces kystes sont toujours associés à quelque vice de conformation du globe oculaire : microphthalmie ou anophthalmie. Il convient de remarquer que l'anophlhalmie vraie parait tout à fait exceptionnelle : le plus souvent il existe tout au moins un rudiment de bulbe oculaire, parfois impossible à reconnaître, il est vrai, par l'exploration clinique, mais ordinairement rencontré sur les quelques pièces anatomiqucs dont on a pu faire un examen suffisant. Il s'agit donc, dans la plupart des cas, d'une anophthalmie apparente, ce que l'on a proposé d'appeler cryptophthalmie. De plus, l'œil rudimenlaire peut encore être le siège d'autres anomalies, notamment la persistance de la fente optique entraînant le coloboma du plancher oculaire (Snell, Reuss, Kundrat); on sait d'ailleurs que ce coloboma accompagne assez fréquemment la microphthalmie simple, indépendante de toute formation kystique. Lorsque la lésion est unilatérale, l'œil opposé n'est pas toujours exempt d'anomalie. Enfin, le cerveau offre parfois aussi quelque imperfection, et Kundrat insiste particulièrement sur les relations qui existent entre les malformations des vésicules cérébrales et celles des vésicules oculaires primitives.
L'anatomie pathologique de ces kystes orbitaires présente encore bien des lacunes ; nous aurons principalement recours à la description détaillée qu'en a donnée Kundrat sur un sujet qui portait cette malformation des deux côtés.
Par suite du petit volume du globe de Toeil, le sac conjonctival, considérablement réduit, représente simplement une sorte d'entonnoir plus ou moins profond dans lequel on pénètre directement par la fente palpébrale. Dans ce cul-de-sac proémine inférieurement la face supérieure bombée de la tumeur kystique. Au fond de l'iufundibulum se trouve Tœil rudimentaire, qui tantôt renferme à peu près toutes les parties constituantes de Toeil normal , tantôt présente un cristallin volumineux et arrondi, remplissant presque toute la cavité du globe et laissant seulement une place très restreinte au corps vitré; d'autres fois enfin, Tœil est réduit à quelques vestiges, à une petite masse pigmentée, adhérente en un point de la tumeur kystique, qui ne peut être découverte que par vn examen attentif.
La masse kystique est accolée à Tœil rudimentaire qu'elle refoule en haut et en arrière ; elle lui adhère directement ou par un pédicule (Talko) ; elle se confond avec lui dans les cas de coloboma et on trouve alors, comme sur la pièce de Kundrat, de petites cavités kystiques au milieu d une substance gélatineuse qui se continue par la fente optique avec le rudiment du corps vitré. Dans ce dernier fait, Texamen histologique, malgré l'état de conservation imparfaite de la pièce, permit de constater l'existence d'un épithélium cylindrique en quelques parties des poches kystiques ; les parois renfermaient un tissu gliomateux ; la substance interposée aux cavités kystiques consistait en un stroma embryonnaire.
La pathogénie de ces kystes orbitaires est encore pleine d'obscurités. Talko estime qu'ils sont tout à fait indépendants du globe de l'œil et que, si ce dernier est frappé de quelque malformation, elle doit être considérée comme un phénomène
secondaire, résultant seulement de la gêne apportée au développement de Torgane par la présence de la tumeur. Cette opinion est conforme à celle de Hoyer, d'après laquelle les kystes résultent d'un étranglement de la partie supérieure du sac lacrymal dans la fourche lacrymale, par un mécanisme d'enclavement. Mais cette théorie soulève des objections sérieuses; les malformations du bulbe oculaire sont trop constantes, ses connexions avec la tumeur sont trop fréquentes et trop intimes pour qu'on puisse établir une indépendance complète entre le développement de l'œil et celui des kystes. En effet, tandis que ces tumeurs présentent avec la paupière une séparation nette, elles sont le plus souvent adhérentes au bulbe oculaire ou lui sont rattachées par un pédicule , en sorte qu'il est impossible de ne pas admettre une relation entre les kystes et le globe de l'œil. D'autre part, la situation constante de la production anormale au niveau de la fente optique et la persistance de cette fente dans certains cas ont conduit à rechercher l'origine des kystes da^ l'évolution de cette fente même, et par suite à rattacher leur pathogénie au coloboma du plancher oculaire ou au développement du corps vitré.
L'opinion de Van Dùyse est inspirée par ces données. Pour cet auteur, la tumeur résulte d'un coloboma enkysté. Des faits assez nombreux* montrent les états intermédiaires entre le coloboma simple et la formation de vésicules kystiques, dans les parois desquelles on a même retrouvé la rétine et la choroïde (Wallmann). Kundrat, tout en admettant une variété d'ectasie du bulbe oculaire consistant dans un kyste colobomateux, pense néanmoins que cette interprétation ne convient pas à tous les cas, en particulier au fait qu'il rapporte. Pour hii, il s'agirait de la transformation kystique d'une portion de la vésicule oculaire primitive qui se serait invaginée à travers la fente optique dans le tissu embryonnaire. 11 considère l'arrêt
1. V. les faits cités par Van Duyse, loco cit,, p. 163 et suiv.
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de développement du corps vitré et Tobstacle à la formation de la fente optique comme le phénomène primitif, auquel vient s'ajouter secondairement une sorte d'excroissance ou de végétation du tissu rétinien.
Enfin, on admet aussi que certains kystes orbitaires doivent être attribués à une hydrophthalmie congénitale avec dégénérescence cystoîde du bulbe oculaire. Manz accepte cette pathogénie pour certains cas et rappelle les faits de Pflûger et de Ssemish qui peuvent s'interpréter de cette manière. Un cas de Sogliano, cité par Wecker, rentre peut-être aussi dans cette catégorie.
En somme, la lumière n'est pas faite sur la genèse de ces tumeurs. H est d'ailleurs vraisemblable que les faits ne sont pas toujours simples ; ainsi, sur une des pièces de Kundrat il y avait dans la masse un petit noyau cartilagineux. Il est possible qu'il se produise parfois des combinaisons de formations kystiques, dans les tumeurs complexes de l'orbite dont nous avons cité deux exemples à propos des kystes dermoïdes (Lawson, Brœer et Weigert) ; de ces faits on peut rapprocher une obsei-vation de Holmes se rapportant à une tumeur polykystique extirpée de l'orbite *.
R. Berlin, — In A. GrcTfe und T. Sœmisli, Handb. der gesammten Augenheilkunde, Bd. VI, 4 Theil, Leipzig, 1880, s. 685.
i. Holmes, Congénital iumour removed from the orbit, Trans. of the Pathol. Soc. of London, april 7, 1863, toI. XIV, p. 248.
Van Duyse. — Le coloboma de Vœil et le kyste séreux congénital de l'orbite. Ann. d'oculistique, 1881, l. LXXXVI, p. 144.
Jabez Hog^. — Arrested development of eyeball {Médical Soc. of London, nov. 24, 1873). The Lancet, dec. 6, 1873, voL U, p. 8^2.
BLundrat. — TJeber die angeborenen Cysten im unteren Augenlide. Mikrophthalmie und Anophthalmie. — Wiener medizin. Blaetter, 1885, 17 dez., n» 51, s. 1558; 24 dez., n» 52, s. 1592; 1886, 21 jœn., n^ 3, s. 65.
W* Manz* — Zwei Fœlle von Mikrophthalmus congenitus nebst Bemerkungen ûber die cystoide Degeneration des fœtalen Bulbus. Arch. f. OphthalmoL, 1881, Bd. XXVI, s. 154.
Von Reu88. — Soc. împério-royale des médecins de Vienne, 23 janv. 1885;d*aprôs Idi Semaine médicale, 28 janv. 1885, n^ 4, p. 34. V. aussi ibid., p. 41 et 57.
— Soc. império-royale des médecins de Vienne, 27 mars i885; d'après la Semaine médicale, 1" avril 1885, n» 13, p. 106.
8* Snell. — Cases of congénital defects {Ophthalmol. Soc, of the united Kingdom, july 4, 1884). The Brit. Med. Joum,, july 19, 1884, vol. Il, p. 122. — cas 1 et 2.
A. Strebitzky. — Klinische Monatsblatter f. Augenheilkunde , 1881 , Bd. XIX, s. 423. — anaL in Ann. d'oculistique, 1881, t. LXXXVI, p. 267.
Talko. — Klin. Monatsbl. f. Augenfieilk,, 1877, Bd. XV, s. 137, et Medycyna, 4 sept. 1876, n® 37, — d'après Van Duyse.
— Gazeta Lekarska et Klin. Monatsbl. — d'après Vém Duyse, 4 cas.
— Bericht ûber die /2'« Versammlung der ophthalm. Ges., Heidelberg,
1879, p. 105, — et Ann. d'oculistique, 1880, t. LXXXIII, p. 176.
— Congrès d'ophthalmologie de Milan, 1880, — d'après Ann. d'oculistique,
1880, t. LXXXIV, p. 159.
De Wecker. — Cas d'anophthalmos avec kystes congénitaux des paupières inférieures, simulant une ectopie des yeux. Ann. d'oculistique, 1877, t. LXXVn, p. 151 ; — et de Wecker et Landolt, Tr. complet d'ophthalmologie, l. !•', p. 247, Paris, 1880.
B. WicherkieiTTicz. — Ein weiterer Beitrag zur Casuistik des bilateralen Anophthalmos mit Cystenbildung in den unteren Lidern. Klin. Monatsbl. f. Augenh., 1880, Bd. XVIII, s. 399, — d'après Van Duyse.
CHAPITRE III
Nous avons étudié déjà dans la cavité buccale les kystes dennoïdes sublinguaux et différentes espèces de tumeurs kystiques occupant la région des maxillaires. Outre ces productions kystiques, rencontrées chez le nouveau-né ou se rattachant tout au moins par leur origine à un trouble du développement, la cavité buccale peut encore être le siège de kystes congénitaux de diverses natures,
Nous nous occuperons en premier lieu d'une variété particulière de petites tumeurs étudiées par Guyon et Thierry en
Ce sont des kystes situés dans Tépaisscur de la muqueuse buccale, où ils apparaissent sous la forme de petits grains blanchâtres dont le volume représente celui d'une tête d'épingle ou d'un grain de millet et atteint au maximum les dimensions d'un grain de çhènevis. Souvent multiples, mais rarement au delà d'une douzaine, ils affectent pour siège de prédilection la voûte palatine, principalement au niveau de son raphé médian ou à l'insertion du voile du palais au bord postérieur de la voûte palatine osseuse; quelquefois ils siègent sur le voile, assez fréquemment aussi sur le rebord alvéolaire supérieur, exceptionnellement sur le rebord alvéolaire inférieur.
La fréquence de ces petites productions est très grande, puisque, sur 407 nouveau-nés examinés par eux, les auteurs cités plus haut les ont rencontrées 343 fois. C'est à partir du
sixième mois de la vie intra-utérine que ces kystes se rencontrent. Us disparaissent spontanément vers le deuxième mois après la naissance, par rupture delà petite poche et évacuation du contenu.
Ce contenu, analogue à la matière sébacée, est formé de cellules épithéliales lamelleuses. Les parois sont tapissées d'un épithélium pavimenteux, semblable à celui de la muqueuse buccale.
Considérés par Guyon et Thierry comme des glandes sébacées anormales arrêtées dans leur développement, ces kystes se forment, d'après Cornil et Ranvier, dans les conduits excréteurs des glandes muqueuses.
F.Qnyon et E. Thierry. — Note sur l'eoDistence temporaire de kystes épidermiques dans la cavité buccale chez le fœtus et les nouveau-nés, Arch, de physiologie, 1869, p. 368 et 531.
Cornil et Ranvier. — Manuel d'histologie pathologique, 2* éd., t. II, p. 214. Paris, 1882.
n. Grenoîiillettes congénitales.
Le plancher buccal présente plusieurs espèces de tumeurs réunies sous le nom de grenouillettes congénitales. Parmi ces tumeurs, un premier groupe est formé par des kystes salivaires, et notamment par ceux qui résultent de la dilatation du conduit de Wharton imperforé.
La première observation de cette variété de grenouilletle congénitale est due à Stoltz et date de 1833. En 1866 Guyon en présenta un deuxième cas à la Société de chirurgie. Nous en avons observé plusieurs exemples ; Tun d'eux fut communiqué à la Société de chirurgie en 1879; deux autres faits ont été publiés dans la thèse de Rémignon et nous en rapportons une nouvelle observation (obs. LXXX). Ajoutons encore les cas de Démons (1880) et de Sonnenburg (1883), et nous aurons rassemblé tous les faits non douteux de cette variété de gre-
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Q-:-aiUelte. NéaDmoins oes îumears ne soni probablement pas d'one très grande rareté, et plusieurs faits de grenouîllette con?éaitale reconnaissent sans Joule celle origÏBe, bien que les observations manquent de renseisnemenls précis k cet égard. La sreDOuiUetle par imperforation du conduit de Wfaarlon forme une petite tumeur à parois très minces, ressemblant & une vessie transparente dont le volume varie de celui d'une plume d'oie à celui d'un petit œuf de pigeon. Elle est nnîlalé-
K^ïlei ^iandnlairei tt iTS'^tr: ;a>i la pliachrr de U boocliï, de cbii|Tie c4tj
raie, allongée suivant la direction du canal de Wharlon et incurvée parallèlement à la courbure de l'arcade maxillaire. Elle repose sur le plancher buccal. En Haut elle répond à la face inférienre de la pointe de la langue, sous laquelle elle demeure ordinairement cachée. En dehors elle se prolonge vers la glande sous-maxillaire, qui est quelquefois tuméfiée. En dedans elle se termine par une extrémité libre, conoïde, formant une sorte de papille, au sommet de laquelle se voit parfois un point gris&lrc qui correspond à l'orifice oblitéré du conduit glandulaire. Celle extrémité répond au filet de la langue; quel-
quefois elle empiète légèrement sur le côté opposé. En général la petite tumeur est oblongue et sa petite extrémité tournée du côté du frein; on peut cependant observer une disposition inverse. Ajoutons que ïostium umbilicale ne peut être découvert du cdlé de la tumeur et que la compression de la poche n'est suivie d'aucune réduction et d'aucun écoulement de liquide.
Le contenu est le plus souvent un liquide transparent, visqueux et filant comme du blanc d'oeuf et présentant parfois des grumeaux.
Après l'excision, qui suffit pour remédier à ce vice de con-
Fia. 50. — Kjils coDgénlIat sHué soui la langue (ob». LXXXIT).
formation, on peut engager un stylet fin entre les parois afTaissées de la petite pocbc et on le voit s'enfoncer en dehors vers la région sous-maxillaire, en suivant la direction du conduit de Wharton.
Une autre espèce de tumeurs salivaires consiste dans la dilatation kystique des glemdules du plancher buccal. C'est probablement à une cctasie semblable d'une glande de Blandin ou de Nubn que doit être rapportée la grenouillette congénitale observée par P. Dubois en 1833, et attribuée par cet auteur à la dilatation d'un conduit de Wharton anormal.
Notre observation LXXXI est un exemple de kystes congénitaux développés dans les glandules de la muqueuse et situés symétriquement de chaque cdté du frein (fig. 49).
Enfin il nous reste à parler d'une dernière catégorie de kystes congénitaux, formés d'une poche unique et présentant cette particularité d'être tapissés d'un épithélium vibratile. Un fait de ce genre a été observé parNeumann en i877; nous en rapportons un autre exemple (obs. TiXXXTT, fig. 50} , déjà publié dans la thèse de Gehé ^
On peut accepter pour ces kystes la pathogénie proposée par Neumann. D'après cet auteur, ils seraient le produit d'une ectasie du diverticulum muqueux, décrit par Bochdalek^ et qui, partant du foramen cœcum, s'enfonce profondément audessous de la langue vers la racine de cet organe. Ce prolongement existe assez fréquemment, puisque l'auteur l'a trouvé 12 fois sur 50 cas; comme les kystes en question, il est tapissé d'épithélium vibratile.
En réalité ce sont là de véritables kystes mucoïdes; nous les avons mentionnés à cette place afin de ne pas scinder l'histoire de ces différentes variétés, encore peu distinguées, de gre* nouillettes congénitales.
Blet. — Grenouillette congénitale, Bull, de la Soc. de chir,, 18 mai 1870, 2« série, t. XI, p. 179.
Démons. — GrenouillcUe congénitale par oblitération de Vextrémité antérieure du canal de Wharton, Incision suivie de cautérisation aunitrale d'argent, Guérison avec permanence d'une ouverture fistuleuse, — Bull, et Mém, de la Soc. de chir,, 21 janv. 1880, t. VI, p. 60.
P. Dubois. — Note sur une maladie congénitale de la langue. Gaz. méd, de Paris, 4 mai 1833, n» 45, p. 338.
1. E. Gehé, Des kystes de la langue» thèse de Paris, 1882; obs. IIÎ.
2. Bochdalek junior, Ueber das Foramen cxcum der Zunge, Oesterreichische Zeitschrift fur praktische Medicin, 1866, n» 36, 37, 42 bis 45; ei Reicherfs und du Bois' Arcliiv, 1867, s. 77ri, — d'après Neumann.
Giraldès. — Bull, de la Sœ. de chir., 18 mai 1870, 2* série, t. XI, p. 180.
Qnéniot* — Ihid., p. 181.
Giiyon* — Dilatalion congéniale du conduit de Wharton, Bull, de la Soc, de dur., 4 avril i866, 2« série, t. VIÏ, p. 145.
Lannelongue. — Grenouillette congénitale due à la dilatation du canal de Wharton imperforé, Bull, et Mém. de la Soc. de chir., 26 nov. 1879, t. Y, p. 898.
Lombard. — C. R. de la Soc. méd. de Toulouse, 1862, — cité par Chauvel, art. Grenouillette du Dictionn. encyclop. des sciences méd.
N. MOUer* — De la grenouillette chez les nouveau-nés (Moscow med. Gaz., extrait, d'après Central Zeitung fur Kinderheilk., 1" nov. 1877) — AnaL in Rev. des Se. méd., 1878, t. XI, p. 610.
E. Neumaxm. — Ein Beitrag zur Kenntniss der Ranula. Langenbeck's Archiv f. klin. Chir., 1877, Bd. XX, b. 4, s. 825.
Th. Rémignon. — De la grenouillette congénitale par dilatation du canal de Wharton imperforé. Thèse de Paris, 1885,
E* Sonnenburg. — Sitz und Behandlung der Ranula. Langenbeck's Archiv f. klin. Chir., 1883, Bd. XXIX, s. 627. — Cas cité p. 632.
J.-A, Stoltz (de Strasbourg). — Remarques et observation sur la grenouillette des nouveau-nés. Gaz. méd. de Paris, 9 nov. 1833, n» 72, p. 763.
Obs. LXXIX. — Tumeur congénitale de la lèvre supérieure (Voyez pi. X, fig. 2). — Legrand (Léonie), âgée de onze ans, entrée à l'hôpital Sainte-Eugénie, le 26 avril 1877, salle Sainte-Eugénie, n" 33.
Cette enfant porte à la lèvre supérieure, du côté gauche, une tumeur qui en modifie la forme. La lèvre, en effet, est épaissie de ce côté à partir de la ligne médiane et, quand la bouche est fermée, elle vient se placer devant la lèvre inférieure. En relevant la lèvre supérieure, on trouve sur la muqueuse une série de saillies, groupées comme les petits grains d*une framboise, mais plus détachées cependant. Ces petites saillies sont les unes sur les autres au milieu de la tumeur, tandis qu'un peu plus loin elles se dessinent moins et soulèventla muqueuse. Chacune d'elles est transparente et parait remplie
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d'uii ]:r-:ie c!iir : il s-rx-ieuf* e^i amincie à son niveau, el il sem- Ll-rrsJ*. q-e Ytiliyii:n ï-eul ii rrvOUTre. L'une d'elles a été piquée et li ^n e^t 5-:rt- 'jn Lquiir cîiir. transparent, séreux, qui, au micr.-îC'>p«ç. p-rt-^nt-r ce E<'inLrei:^<s ceEuIes épithéliales, gonflées el CTai-iru*^. et .q-irîpes leuM-:>-tes.
Cette tuaiejT s-erait d'orifii;e conrénitale . d'après ce que dit la mrrr. el elle n'a j.âis faJl de rrâri? p.roçrès, puisqu'elle a seulement les dlmenfi : ns i'-se amande. L'enfant raconte qu'elle augmente de Tvî-nit- j:«rr.iiLt riiiTrr. Autour de cette tumeur on ne IrouTC point de Vaisseau i •iilAtfs.
Une co-jf-e me*i^ne. antér»>r">stérieure de la tumeur montre qu'elle est f.-rmêe d'un tlss j d'àsrect éreclile. criblé d'orifices visibles à rœli LU el prêseEiUi-t çii et Ik des çlandules hypertrophiées.
Obs. LXXX. — Gr^n'iuUht'^ k cng^nit a le par imperforai ion du cond'àt <!•? M'h'irfyn, — Merîé Renr . kzé de neuf jours, nous est préseiâté le 24 ji;:n iS85. à ii c:r.ïultJilion de l'hûpital Trousseau.
Cet enfant jorte s--^;:s Li 1 jujue. du cOtê droit du frein, une petite tumeiir ky^tij-je alion^re. en f.Tme de t^judin. suivant la courbure du maxiliiire infenejr. S^ dirvoti*.»!! est celle du conduit de Wharton. S^.«n extK-milé libre défiasse un peu la li^^ne médiane, de manière à empirrter sur Li nivilie k'auche du f»Lincher buccal. Ses parois sont extrêmement minces et tran-f»a rentes.
On excise avec des «:is:aux rrxlrémité p»ointue de la petite tumeur; la pM'jbe s'affài>se immédiate nient et il s écoule un liquide clair, légèrement opalin.
Obs. LXXXI. — iJeux hjst'is ^l-Triiulaircs congénitaux, situes symétriquement sur le plancher de h ôouche V. lie. 49 . — Laurençon (Armand , âgé de deux mois et demi, porte sur le plancher de la bouche, en arrière et de chaque cOté du frein, deux petites tumeurs exactement sxTnélriques, mais d'un volume inégal. L'une a les dimensions d'un petit pois, l'autre est un peu plus petite. Elles sont demi- transparentes, de coloration rosée et de consistance très moUe.
Leur siège exact est en arrière de la saillie du canal de Wharton, immédiatement derrière la papille qui porte ïostiolum umbilicale. Au premier abord on peut se demander si ces tumeurs ne seraient pas formées par les conduits de Wharton. Mais un examen plus
approfondi montre que le canal de Wharton s'ouvre par une papille latérale, adjacente à la tumeur ; nous en avons vu sortir la salive.
L'incision de cette petite poche donne issue à un liquide purulent. Une partie de la paroi a été excisée.
Obs. LXXXII. — Kyste congénital de la langue (Thèse de Gehé, obs. III) (V. fîg. 50). — Vandenberghe (Henri), âgé d'un an, est apporté à Thôpital Trousseau le 9 juin 1882.
Cet enfant porte une tumeur linguale qui siège à la face inférieure de l'organe; elle occupe les deux tiers postérieurs de cette face. Le filet est dévié vers la droite par le développement de la tumeur. Cette tumeur est d'une coloration blanc grisâtre et on aperçoit quelques petits vaisseaux à sa surface ; on observe aussi de petites raies curvilignes, formées par la muqueuse de la langue.
Les parents du petit malade interrogés nous ont dit que Tenfant est venu au monde avec cette tumeur ; elle avait alors le volume d'un pois et siégeait plus à gauche qu'à droite. L'enfant n'a jamais refusé de prendre le sein. La mère nous a encore dit que cette tumeur grossissait chaque fois que l'enfant pleurait ; elle a ajouté aussi que le petit malade « fut jaune » pendant les trois premiers mois qui suivirent la naissance ; mais celte teinte jaune se borna à la figure et n'envahit jamais les autres parties du corps.
Le père et la mère de l'enfant sont bien portants.
Lannelongue est d'avis qu'on doit enlever celte tumeur. L'opération est faite quelques jours après l'entrée du petit malade. La tumeur a été énucléée facilement et la guérison rapide.
L'examen histologique de ce kyste a été fait par Malassez. De cet examen il résulte que le contenu de la tumeur est un liquide séreux transparent» contenant quelques cellules épithéliales ; mais le fait le plus intéressant est le suivant : Malassez a reconnu que la paroi interne du kyste était tapissée par un épithélium pavimenteux à cils vibratiles.
KYSTES DU LARYNX
Dans le larynx on a observé chez quelques nouveau-nés de petits kystes qui, s'interposant entre les lèvres de la glotte, ont déterminé des accidents asphjrxiques. Édis a vu, chez un nouveau-né du sexe féminin , la mort survenir trente-sept heures et demie après la naissance par le fait d'un kyste laryngien du volume d'un gros haricot. Dans un autre cas, rapporté par Abercrombie , il existait chez une petite fille de quatorze jours un kyste un peu plus volumineux qu'un grain de chènevis, médian, et naissant de la membrane crico-thyroïdienne ; ce kyste déterminait de la gène respiratoire et l'impossibilité de crier.
Edis. — Cyst in ihe larynx from an infant. Trans, of the Obstetr. Soc. of London, i877, vol. XVIU, p. 2.
J. Abercrombie. — Congénital cyst in larynx. Trans. ofthe Pathol. Soc. of London, may 3, 1881, vol. XXXIII, p. 33.
KYSTES DU CORPS THYROÏDE
Les kystes congénitaux développés aux dépens du corps thyroïde paraissent d'une très grande rareté. On décrivait autrefois, il est vrai, la plupart des kystes congénitaux du cou, et notamment les kystes séreux composés, sous le nom de goitres kystiques. Mais nous avons vu que la structure des kystes séreux ne justifie nullement cette opinion qui aurait seulement pour elle l'absence du corps thyroïde dans quelques cas, ou les connexions intimes de la masse kystique avec cet organe dans d'autres exemples. Or nous pouvons ici faire les mêmes remarques que pour les kystes séreux occupant les régions des glandes salivaires. L'atrophie, l'absence même de ces glandes résultent parfois du développement de la tumeur ; leur parenchyme est alors pénétré par les kystes sans que la production anormale y prenne pour cela son origine.
Dans presque tous les faits que nous citons, le développement primitif de la tumeur dans le corps thyroïde n'est pas nettement établi. De plus, dans quelques cas, la structure de la masse est très compliquée : on y rencontre même du cartilage. En somme, si le corps thyroïde prend une part à la constitution de la tumeur, du moins n'est-il pas seul en cause ; la production est complexe et l'on y trouve encore cette variété de structure qui se voit dans un si grand nombre de tumeurs con-* génitales. Ainsi dans une observation de Boucher le kyste, qui occupait la place du corps thyroïde absent, renfermait du cartilage, des fibres striées embryonnaires, des cavités remplies d'épi thélium pavimenteux, au milieu d'un tissu embryonnaire.
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Aax faits cités par Yirchow nous ajouterons robservation mentionnée précédemment de Boncher, et dont Texamen histologique est dû à Muron ; nous y joindrons encore deux faits présentés à la Société anatomique, Tun par Rendu et Fautre par Houel ; dans ce dernier, l'examen histologique pratiqué par LegTOs montra l'existence des vésicules de la glande thyroïde. Enfin, dans un travail sur le développement et la structure du goitre, W'œlfler cite deux autres faits de goitres kystiques congénitaux dus à Demme et à Loehlein.
INDEX BIBLIOGRIPHIQUE
N. Friedreich. — Virchow's Handbuch der spec, Path. ii. Ther., ErlangeD, 1858, t. V, 1, p. 524, — d'après V'irchow, PathoL des tumeurs, édit. française, l. m, p. 249, 1871.
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P. Boucher. — Étude sur tes kystes congénitaux du cou. Thèse de Paris, 1868, obs. XII.
Rendu. — Kystes du cou. Bull, de la Soc. anatom., août 1871, p. 172.
Houel. — Kyste congénital du cou, paraissant développé aux dépens du corps
thyroïde. Bull, de la Soc. anatom., oct. 1873, p. 632. Loehlein. — Cong. heredit. Struma bei Gesichtslage. Zeitschr. f. Geburtsk.
u. Frauenkr., 1875, Bd. I, s. 23. — Cité par A. Wœlfler, Ueber die
Entwickelung und den Bau des Kropfes. Langenbeck's Archiv f. klin. Chir.,
1883, Bd. XXIX, s. 26.
Demme. — Krankheiten der Schilddrùse, s. 388. — Cité par Wœlller.
CHAPITRE VI
KTSTES PÉRIŒSOPHAGIENS
Dans Tœsophage, H.-V. Wyss a trouvé sur la paroi postérieure , un peu au-dessus du cardia , un kyste tapissé d'épithélium vibratile, chez un adulte. E. Hennig a observé chez un nouveau-né un kyste revêtu d'épithélium cylindrique, situé derrière Fœsophage, à la partie antérieure des troisième, quatrième et cinquième vertèbres cervicales, un peu à gauche de la ligne médiane. Roth a publié un fait analogue de kyste à épithélium cylindrique, situé en arrière et à droite de Toesophage, dans le médiastin, également chez un nouveau-né. Il s'agit là de kystes mucoïdes; peut-être sont-ils dus à un enclavement du feuillet interne dont un premier degré serait représenté par les diverticules congénitaux de l'œsophage , comme Kurz en a cité un exemple.
H,-V. "Wyss. — Zur Kenntniss der heterologen Flimmercysten. Virchow's, Ârchiv f. pathoL Anat., 1870, Bd. LI, s. 144; Flimmercyste der Œsopha-guswand.
E« Hennig. — Cystis intestinalis, Cystis dira Œsophagum bei einem Neuge^ horenen, Centralbl. f. Gynœk., 1880, s. 398.
Both. — Genèse des kystes de l'intestin, Corresp, Bl. f. schw. Aerzte, 15 mars 1880, — d'après la Rev, des Sciences méd., 1882, t. XIX, p. 664.
:. — Congénital diverticulum of the (Esophagus, Britisk med. Journal, 1880, vol. I, p. 558.
I. Kystes du mésentère
Nous avons signalé, à propos des kystes dermoïdes de la cavité abdominale, l'existence dans le mésentère de kystes de cette espèce, en général complexes. Dans le même organe, on a aussi rencontré des tumeurs à cavités mucoïdes qui doivent être rapprochées des kystes dermoïdes. Dickinson a trouvé, chez une enfant de deux ans, une tumeur mésentérique renfermant des kystes à épithélium vibratile et des tissus très variés : os, cartilage, graisse, etc. Hennig a observé chez un nouveau-né un kyste beaucoup plus simple, tapissé d'épithélium cylindrique et présentant dans sa paroi des glandes intestinales; ce kyste, bien qu'en rapport avec l'intestin, ne communiquait nullement avec cet organe. Mais nous verrons tout à l'heure, à propos d'un fait rapporté par Roth , que les kystes mucoïdes du mésentère présentent avec ceux de l'intestin des relations étroites et qu'il est impossible de les séparer au point de vue pathogénique.
Nous avons aussi fait mention, dans la troisième partie de cet ouvrage, des chylangiomes décrits dans le mésentère (Weichselbaum, Bollinger). Peut-être un kyste séreux multiloculaire , trouvé par Ducasset chez un enfant de onze mois, doit-il être considéré comme un exemple de ces tumeurs.
Ducasset. — Eyste du mésentère. Bull, de la Soc. anaiom., 23« année, i848,
p. 67. Rapport par Bonnet.
W.-H. Dickinson.— Mesenteric tumour. Trans. ofthe PaifioL Soc. ofLonr
don, marcb 7, 1871, vol. XXII, p. 296.
KYSTES DE L'INTESTIN
E. Hezmig. — Cystis intestinalis, Cystis citra Œsophagum bei einem Neugeborenen. Centralbl, f. GynœkoL, 1880, s. 398.
n. Kystes de riniestin.
L'intestin peut donner lieu à la formation de kystes congénitaux par le fait d'atrésies partielles, résultant de rétractions ci^ catricielles consécutives à une péritonite fœtale. Les étranglements ainsi formés comprennent entre eux des portions plus ou moins étendues du tube intestinal qui se dilatent et constituent des poches remplies de mucus. C'est suivant un méca-> nisme analogue que se forment les kystes de l'appendice vermiforme par oblitération de son calibre (Virchow).
Parfois aussi Ton observe des kystes développés dans les diverticules de l'intestin. Roth en rapporte deux exemples dont l'un est particulièrement intéressant. Dans ce dernier fait, il existait encore d'autres kystes dans l'abdomen et dans le médiastin postérieur (V. plus haut). Il est extrêmement vraisemblable qu'ils procédaient tous d'une commune origine, c'està-dire d'un enclavement du feuillet interne. Leur structure était celle de l'intestin ; dans l'un d'eux cependant on trouva de l'épithélium vibratile, et il est permis de se demander si l'épithélium du canal intestinal n'offre pas, pendant une certaine période du développement, le type vibratile, comme il arrive pour l'œsophage *. De plus il est intéressant de faire ressortir, dans les faits de Hennig et de Roth, la coexistence de plusieurs kystes à structure semblable en divers points du canal digestif : derrière l'œsophage et dans l'abdomen. Nous sommes encore en présence de kystes mucoïdes à structure endodermique, aussi bien dans le cas de kystes mésentériques que dans le cas de kystes intestinaux, et l'on doit consi-
1. Sur les modifications que présente, aux diverses époques de la vie intrautérine, répithélium intestinal, voir Kœlliker, Embryologie, trad. franc., Paris, 1882, p. 884.
dérer comme très probable leur provenance commune du feuillet interne.
Enfin, c'est toujours à cette origine qu'il faut rapporter certains kystes voisins de l'ombilic et développés dans un vestige du canal vitello-intestînal. Ces kystes, qui ont été désignés sous le nom de kystes du canal vitellin {Dottergangscysien), sont tapissés d'épithélium cylindrique et présentent dans leurs parois des glandes de Lieberkiihn (Kolaczek , Roser).
Vircho'w. — PathoL des tumeurs, trad. franc., t. !•', p. 248, note, Paris,
Kolaczek. — Zwei Entero-Teralome des Nabels, LangenbecVs Archiv f* klin. Chir,, l87o, Bd. XVm, s. 349.
W. Roser. — Ueher opération der Urachm-Cysten, Langenbecl^s Archiv f. klin. Chir., 1877, Bd. XX, s. 472.
Roth. — Genèse des kystes de ^intestin, Corresp,-Bl, f. schw, Aerzte, 15 mars 1880, — diaprés la Rev. des Sciences méd., 1882, t. XIX, p. 664.
I. Kystes des reins et hydronéphroses
Uappareil urinaire peut être le siège de diverses productions kystiques ayant une origine congénitale. On observe parfois chez le nouveau-né l'existence de kystes dans le parenchyme rénal. Ces kystes, souvent très nombreux, donnent lieu, dans certains cas, à une véritable dégénérescence kystique du rein, formant des tumeurs considérables atteignant le volume d'une tête de fœtus à terme, au point d'être une cause de dystocie et d'amener la mort du nouveau-né par obstacle mécanique au jeu du diaphragme.
Ces kystes congénitaux des reins sont connus depuis longtemps ; Rayer en a rapporté des exemples ; Virchow, d'après une série d'observations personnelles, les considère comme résultant d'une atrésie des papilles produite sans doute par une inflammation fœtale. Cette néphrite serait suivie d'une atrophie de la substance médullaire, entraînant le rétrécissement d'un certain nombre de tubes droits et la dilatation kystique des canalicules. D'autres auteurs les ont attribués à des hémorrhagies intra-glomérulaires. Koster en plaçait l'origine dans un vice de développement de l'appareil urinaire, opinion quia pour elle la coïncidence assez fréquente de quelques autres malformations : ainsi, dans iin cas de Heusinger, il y avait du côté de la tumeur une absence congénitale du membre inférieur et des organes génitaux.
L'examen histologique les montre constitués par Tectasie des canaux urinifères. D'ailleurs le contenu des poches est
analogie à Turine ; on y a trouvé des urates et de Tacide hippurique.
Cette dégénérescence kystique comporte plusieurs degprés. Elle existe tantôt d'un seul côté, tantôt des deux côtés à la fois. Elle peut atteindre le rein dans sa totalité ou bien porter' seulement sur une partie plus ou moins étendue de l'organe. Dans un exemple intéressant de Carbonell, elle présentait cette particularité singulière d'exister du côté droit avec des caractères identiques chez deux jumeaux. Dans un fait de Witzel^ elle coïncidait avec une dégénérescence kystique du foie.
Dans d'autres cas, les kystes ne siègent plus dans le parenchyme rénal, mais dans diverses portions de l'appareil excréteur : dans les calices, le bassinet, l'uretère ; il s'agit d'une véritable hydronéphrose congénitale, qui peut d'ailleurs coexister avec une dégénérescence kystique du rein. Cette forme se trouvé étudiée dans un important mémoire publié en i879 par English (de Vienne) sur l'hydronéphrose primaire. Sous ce nom Fauteur désigne l'hydronéphrose dont la cause réside dans les diverses parties de l'appareil urinaire : calices, bassinet, uretère ; tandis que le terme d'hydronéphrose secondaire est appliqué par opposition à celle dont la cause est extérieure à l'appareil urinaire ou bien consiste dans la présence de corps étrangers, de calculs. L'hydronéphrose primaire, à laquelle appartiennent les formes congénitales , est unique ou bilatérale ; elle peut comprendre le rein tout entier ou seulement une de ses parties : d'où les deux variétés d'hydronéphrose totale et d'hydronéphrose partielle. Cette dernière est due quelquefois à l'existence d'une duplicité de l'uretère dont chacune des branches correspond à une portion du rein. L'obstacle peut consister dans le rétrécissement d'une de ces branches, dans l'existence de diverticules près de son embouchure ou dans une disposition particulière qui fait que son trajet à travers les parois vésicales est d'une longueur anormale et l'expose à être comprimé par la vessie distendue.
L'hydronéphrose totale reconnaît une origine congénitale dans la moitié des faits environ : sur 90 cas, 41 étaient donnés comme congénitaux, 49 dataient d'une époque plus tardive. Voici, d'ailleurs, les résultats de la statistique d'English relativement à Tâge auquel raffection a été observée.
Age.
Origine congénitale.
Ori^ne plus tardive.
Nouveau-nés
i à 5 ans
Indéterminé
Les causes de ces hydronéphroses résident dans des malformations de Tappareil urinaire. Ces malformations ont été étudiées avec beaucoup de détails par English, qui en a figuré 22 cas personnels dans son travail.
D'après cet auteur, ces vices do conformation se répartissent de la manière suivante :
NouTeau-nés.
Absence des uretères 8
totale 5
Oblitération ] . " ' '. ^
1 i« X \ partie supérieure . 8 de 1 uretère j
— moyenne. . . »
— inférieure . . 6
Sujets plus âgés.
Age indéterminé.
NouYeau-nés.
totale 3
. partielle »
Sténose 1 . , . -„
( partie supéneure . lo
de l'uretère )
— moyenne ... »
— inférieure . . 14
Sujets plus âgés.
iaditermiaé.
Ce tableau montre que, proportionnellement au nombre des cas, c'est chez le nouveau-né que les malformations les plus graves ont été rencontrées.
L'absence des uretères est en général accompagnée d'autres malformations ; mais elle est rarement complète ; c'est plutôt la transformation du conduit en un cordon conjonctif que l'on observe ou son oblitération dans une petite étendue, ainsi que des rétrécissements de son calibre, ou bien des sinuosités, des coudures, des plis, des valvules. 11 y a d'ailleurs des dispositions normales qui, par leur exagération, peuvent devenir pathologiques. Tels sont les rétrécissements normaux que présente l'uretère en certaines parties : au sortir du bassinet, à quelque distance au delà de ce point, et surtout dans sa portion inférieure et dans son trajet à travers la paroi vésicale.
La situation trop profonde du rein peut amener l'hydronéphrose, parce que la portion initiale de l'uretère répond au sacrum, contre lequel elle est facilement comprimée. On l'a encore vu se produire par la compression qu'exerçait sur l'uretère une artère rénale supplémentaire, enroulée autour de lui.
Ajoutons enfin que l'obstacle peut siéger plus loin encore : dans le cas rapporté par Porak, il consistait en une valvule de la région membraneuse de l'urèthre.
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II. Kystes de l'ouraque
L'ouraque peut devenir le lieu de formation de certains kystes. Il n'existe qu'un petit nombre d'observations de semblables tumeurs : Hoffmann en a publié quatre en 1870 ; Roser en a fait connaître trois autres : les deux premières sont consignées dans la thèse de son élève Wolffen 1873, la troisième a été publiée en 1877 dans les Archives de Langenbeck.
D'après Wolff, on devrait considérer comme des kystes de Touraque méconnus un certain nombre de kystes soi-disant ovariques. On a trouvé dans les parois de la poche des fibres musculaires lisses.
Il ne faut point confondre ces tumeurs avec les kystes du canal vitellin déjà mentionnés, ni avec des kystes séreux dont Roser a rapporté une observation et qui sont développés dans un sac isolé de hernie ombiUcale congénitale.
C.-E. Hoffknann (de Bâle). — Zur pathoîogisch-anatomischen Verœnderung des Hamstrangs. Archiv f. Heilkunde, Leipzig, 1870, Bd. XI, s. 373.
Schuler Wolff. — Dissert,, Marburg, 1873. — Centralbl. f. Chir,, 1874, s. 347.
W, Roser. — Ueber Opération der Urachus-Cysten, LangenhccVs Archiv f, klin, Chir., 1877, Bd. XX, h. 3, s. 472; — anal, in Arch, génér. de méd,, 1877, 1. 1", p. 616.
I. Appareil génital chez la femme
1<» Kystes de l*ovaire
L'ovaire des enfants nouveau-nés est parfois le siège de petits kystes dont la présence a été signalée par différents auteurs. Giraldès disait avoir fréquemment rencontré dans cet organe des kystes séreux ou séro-sanguins, uni- ou multiloculaires, dont le diamètre atteint jusqu'à 3 et 4 centimètres. Boullard avait présenté à la Société anatomique, en 1854, des kystes congénitaux siégeant sur les deux ovaires, et Cruveilhier remarquait, à ce propos, leur grande ressemblance avec les kystes de petit volume que Ton trouve sur les ovaires des femmes âgées. On connaît un certain nombre de cas analogues et quelques-uns, parmi les plus récents, ont même été l'objet d'un examen histologique.
Deux modes pathogéniques distincts paraissent présider à la formation des kystes congénitaux de l'ovaire. Certains faits doivent être rapportés à une hydropisie des follicules de de Graaf. On sait que cette pathogénie, longtemps adoptée d'une manière exclusive pour les kystes de l'adulte, est aujourd'hui rejetée généralement et qu'elle n'est applicable qu'à un petit nombre de cas, dans lesquels les kystes n'atteignent jamais un grand volume. Or, chez le nouveau-né, cette hypertrophie folliculaire a été observée par de Sinéty, qui la déclare assez fréquente ; elle peut tripler ou quadrupler le volume de l'organe. Elle paraît être une exagération du processus physiolo-
giqoe plus ou moins actif dont Tovaire est le siège à cette époque : parfois les cavités présentent un commencement d'atrésie : en tout cas. elles ne semblent pas être le point de départ de tumeurs ovariennes véritables.
Mais ce mode do développement convient-il à tous les cas ? C'est ce qu'il est difficile d'admettre pour certains kystes qui offrent avec ceux de l'adulte une grande ressemblance macroscopique et microscopique. Les kystes congénitaux de ce genre ne seraient qu'une forme précoce des kystes de l'adulte ou kystes prolifères, dont la formation est rapportée par Malassez et de Sinéty au développement d'un épithélioma mucoïde. On sait que les kystes prolifères peuvent apparaître dès Fenfance, et Ton conçoit également que leur développement survienne encore plus tôt. pendant la période de formation de l'ovaire. C'est du moins l'interprétation qui semble convenir pour le fait d'Alban Doran. dans lequel . chez un fœtus de sept mois, Tun des ovaires était le siège d'un kyste prolifère, en même temps que les follicules de de Graaf faisaient défaut.
Ces faits ménagent donc des transitions entre les kystes congénitaux et les kystes de l'adulte : ils montrent que Ton peut établir un lien entre toutes ces productions.
En effet, dans les cas d'hypertrophie folliculaire indiqués en premier lieu , il s'agit d'une transformation kystique des ovisacs complètement développés.
Dans le second ordre de faits kystes prolifères congénitaux) la transformation kystique frappe les productions épithéliales dérivées de l'épilhélium germinatif et destinées à constituer les follicules de de Graaf; mais elle les atteint avant le développement de ces follicules. Ces productions épithéliales , au lieu d'aboutir à la formation de tubes de Pfliiger et d'ovisacs, suivent une évolution moins élevée et donnent seulement naissance à des kvsles mucoïdes.
Enfin, dans les kystes deTadulte, les bourgeons épithéliaux, toujours dérivés de Tépithélium germinatif, qui subissent la
transformation kystique , sont des productions anormales , pathologiques, des bourgeons d*épithéIioma.
On voit donc qu'il existe des relations entre tous ces kystes ovariques. Pour ce qui est des kystes congénitaux, on pourrait, en raison de leur structure mucoïde et de leur origine embryonnaire , les ranger aussi parmi les tumeurs rassemblées dans la deuxième partie. Si nous les avons séparés, c'est précisément à cause de leur analogie avec les kystes prolifères de Tadulte. Or, ces derniers ne peuvent rentrer, comme c'est le cas pour les kystes dermoïdes,dans le groupe des kystes congénitaux, bien qu'on ait cherché à placer Torigine de ces kystes prolifères dans une disposition fœtale, et en particulier dans la persistance des tubes de Pflûger, quelquefois observée chez l'adulte.
A un autre point de vue encore les kystes congénitaux de l'ovaire nous paraissent intéressants. Ils montrent que des kystes prolifères peuvent se constituer aussi bien aux dépens des bourgeonnements épithéliaux formés au cours du développement embryonnaire qu'aux dépens des bourgeonnements épithéliaux formés tardivement chez l'adulte et résultant du développement d'un épithélioma. Si nous cherchons la différence qui sépare ces deux catégories de kystes, nous la trouvons dans le mécanisme qui préside au développement primitif des masses épithéliales destinées à subir plus tard la transformation kystique. Dans un cas, en effet, ce mécanisme consiste en une malformation embryonnaire qui rapproche les kystes congénitaux ainsi formés des kystes mucoïdes étudiés dans la deuxième partie; dans l'autre cas, au contraire, il consiste en une néoformation pathologique.
Quant aux phénomènes consécutifs d'accroissement, de prolifération et de modifications kystiques, dans les deux cas ils sont les mêmes. Ainsi donc, si, par leur origine première, les kystes congénitaux de l'ovaire s'éloignent des kystes de l'adulte et se rapprochent des tumeurs comprises dans le groupe des kystes mucoïdes, par leur évolution ultérieure, d'autre
ii* KYSTES CONGÉNITAUX DIVERS
(«art. ils re-ss^mblent aux kystes prolifères de Fadulte. En somme, ils particîpeot à la fois des kystes coagéoitanx et d<r$ Dévplasmes proprement dits: ils montrent superposées en qur-lque sorte la malformation embnrofiréniqae, phénomène primiûf. et la néoformation épithéliale. phénomène secondaire. Pareille succession de faits semble eidster dans la formation de c^nains kystes très complexes de Tovaire. notamment pour les cas de tumeurs mixtes dans lesquelles des cavités dermoîdes 5^ trouvent associées à des kystes mucoîdes, capables d'évaluer, de s'accroitre par une prolifération active et même de se généraliser. Le trouble du développement fœtal aurait déterminé la présence anormale des tissus divers rencontrés dans ces tumeurs, et en particulier des produits dermoîdes : la nê:*formation épithéliale aurait déterminé l'accroissement de la tumeur kystique et sa ressemblance avec les kystes prolifères communs.
Des remarques analogues doivent être faites au sujet des kystes du li^rament larre. On rencontre assez fréquemment chez un cinquième dos femmes enxiron . vers Textrémité abdominale de la tronifM? do Fallope. un petit kyste pédicule, désisué communément sous le nom A'hydiUvU de Morgagni. Cette production est f»arfois accompaguée chez le nouveau-né d'auîros kystos plus poîits encore, situés de distance en distance sur l'aileron tubaire du lisament lar<re. Comme Thvdatide de Morgasmi, ces petites poches contiennent un liquide clair et transparent et sont tapissées d'un épithélium cylindrique, avec ou sans cils vibra tiles. D'après de Sinéty. ces kystes tendraient à disparaître spontanément et s'obser\eraient plus fréquemment chez le nouveau-né que chez l'adulte.
L'origine des kystes du ligament large a été rapportée à la persistance d'une disposition embn'onnaire : on a considéré les kystes situés au niveau de l'orifice abdominal de la trompe
comme les vestiges de Textrémité supérieure du conduit de Millier, et les autres ont été regardés comme développés dans l'organe de Rosenmiiller, c'est-à-dire dans les débris du corps de Wolff : c'est là un mécanisme tout à fait comparable à la formation des petits kystes congénitaux de l'ovaire aux dépens des ovisacs dilatés. Par extension même on a assigné une provenance semblable aux grands kystes développés chez l'adulte sur le ligament large, absolument comme on expliquait autrefois la genèse des grands kystes ovariques par une hydropisie des follicules de de Graaf. Mais, de même que pour les kystes ovariques, un revirement s'est aussi produit contre cette tendance, et les grands kystes de l'adulte ont été classés parmi les formations pathologiques. Ainsi pour Gusscrowles petits kystes dérivent seuls de l'organe de Rosenmiiller, tandis que les grands kystes doivent être considérés comme des tumeurs proprement dites, des kystomes.
De Sinéty invoque pour la formation de ces derniers le même mécanisme que pour les kystes de l'ovaire : le développement d'un épithélium mucoïde.
Enfin, Kœlliker incline à considérer même l'hydatide de Morgagni comme ayant une origine pathologique, et déjà Virchow regardait certains de ces petits kystes du ligament large comme des produits de nouvelle formation.
Quelles que soient les divergences d'interprétation, l'analogie des kystes du ligament large avec ceux de l'ovaire est évidente, et, dans ces deux organes, les kystes congénitaux et les kystes de l'adulte sont entre eux dans les mêmes rapports. L'analogie se poursuit d'ailleurs pour les kystes dermoïdes plus ou moins complexes qui se rencontrent avec des caractères identiques dans le ligament large et dans l'ovaire.
3® Kystes du vagin
Certains kystes du vagin ont été considérés comme ayant
im* zczTi^Liz^:-^ raiirroirênique : quelques faits ont même été iûsë^Tî^ riei^ boav^Ao-Dé. Ces kystes, encore peu connus, X :oj; >.T^ZK:sfirZ^i («as. dans bien des cas. une origine glanduiijr* , iSiL^ÇTc Vzz in. on txc'usive de plusieurs auteurs (Huguier, ùjttiTJi^ TIC P>rus:h-:n . En effet. la muqueuse vaginale est it^oxrwir in i'kries. sauf au voisinage de la vulve, et les i;ï> :> i*:cl: _ s hsii :•-: >:.::ven; un siège profond au-dessous ùz \j, iiz-TL^-zàrr. Lr UT sirjriuTe est généralement assez simpû: . _> >:c: iLiis^ês dun épithélium cylindrique aplati, TO-rf . :> 'k-.:«ri.i.-£ : z:.i:> .n en «.bserve aussi de plus complexes, i:c; .k >.r:i::.in rii-z-r..:- Ov:'.r des kystes de Fovaire (Kallcnifc:i r: :•! irrs::;;r:i: mr:ne du cartilage ^Mahomed).
riT:zi. --> ci-iii.'-s cruis^s sur leur origine, nous devons sJ^T Lr. : :-: --i c^i: 1::S fa:; dériver des canaux de Gaertner, ves- •^^r< its c^ri-'S dr W..!!, qui fKMsislent normalement chez %j-:;:...s • -Tr%vs iiiia.i"': >. mais très exceplionnellement chez li :■::.:•.:. C-.::-: orljînt- convient seulement pour un petit n:ai:«:v d-. ods cians lesquels les kysles siègent sur les parties U:erilt> du wuin 2 I 2 pour 100 .
Nous rajportons lobservalion d'un kyste congénital implanté À i*u:::on do rhv-n n t-î du vairin ni. X, fiir. i'. Un cas tout à
fai: somyAl'".-' a t-u- jubiié par Winckel: il est relatif à un k\>:-. v*:ri^o:;î.JLl a Iheiant à la face interne de Thymen et au \a^in. du «.•'•:o ir.uioho. Enfin, on peut encore rapprocher des prxve,ii:v.> !e kysie, o^.iîemenl congénital, observé par Bastelbor^rer : il otaii développé dans l'épaisseur de la membrane hymen, et Tauleur rallribue à une invagination de Tépilhé- Hum qui tapisse la surface vulvaire de cette membrane.
i'^RS. l.XWin. — h't/$tr cofii^cnital du vagin (V. pi. X, fig. 1). — Marel Kulalie , âgée d'un mois et trois jours.
Otle entant porte à h\ vulve une petite tumeur qui fut remarquée deux ou trois jours après la naissance. C'était un petit corps blanc
apparsdssant entre les grandes lèvres lorsqu'on les séparait pour nettoyer l'enfant; il avait alors le volume d'un pois. Depuis, la tumeur va en grossissant et c'est pour cela qu'on nous la présente.
Elle offre actuellement le volume d'une petite prunelle et se montre à la vulve quand on écarte les grandes lèvres; elle apparaît alors avec l'aspect d'une grosse perle dont elle a l'éclat et la translucidité. Elle est tendue et jouit d'une certaine mobilité. Sur le pourtour de la petite sphère se trouve la membrane hymen qui s^applique sur elle et la recouvre sur une surface d'un millimètre en moyenne. Avec un stylet on isole parfaitement celte membrane en bas et latéralement et on reconnaît que l'hymen est seulement appliqué sur elle; de plus on suit bien le conduit vaginal de ce côté. En haut, l'hymen s'applique aussi sur la tumeur; mais en la soulevant avec le stylet on reconnaît que cette membrane se continue avec elle au niveau de son implantation ; les vaisseaux venant de l'hymen se continuent sur la partie supérieure de la tumeur où ils forment un fin réseau. En outre la petite tumeur s'implante en ce point sur le vagin, immédiatement en arrière de l'hymen. L'implantation a 2 ou 3 millimètres environ.
Extirpation, — On introduit dans l'urèthre une petite sonde, et, après avoir saisi la tumeur avec un ténaculum, on l'attire au dehors. Puis on l'excise en veillant à ne pas blesser l'urèthre. Le liquide s'écoule alors : il est muqueux. Légère cautérisation au nitrale d'argent sur la surface du pédicule. Guérison prompte sans accidents.
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Bonllard. — Bull, de la Soc. anatom., janv. 18o4, p. 15.
Gh.-J. Gulling^rorth. — Kyste de l'ovaire chez un nouveau-né. The Ohstetr. Joum., cet. 1874. — Ann, de gynécoL, mars 1875, t. III, p. 221.
A. Doran. — Prolifei'ating cysts m the ovary of a seven months* fœtus. Trans. ofthe PathoL Soc ofLondon, march 15, 1881, vol. XXXII, p. 147.
Giraldès. — Leçons clin, sur les mal, chirurg, des enfants, Paris, 1869, p. 303.
Haussmann. — Zur inlrauterinen Entwichlung der Graafschen Follikel. Cenlralblatt, 1876, p. 533, — cité par de Sinéty et Malassez.
Hingston (de Montréal). — Ovariotomy in an Infant, The Médical Record, New-York, 1882, vol. XXII, p. 588.
Jones et Sieveking. — Cités par Boinet et A. Ferrand, art. Ovaire du Dictionn. encyclopéd. des sciences méd., p. 46.
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A. Leared. — Cysts in connection with the ovaries occnring in twin infants, Trans. of the PathoL Soc. of London, may 21, 1878, vol. XXIX, p. 171.
Mayer (de Bonn). — Cité par Boinet et A. Ferrand, p. 109.
Ruge et Seydel. — Cités par Boinet et A. Ferrand, p. 109.
De Sinéty. — Recherches sur Voxmire du fœtus et de l'enfant nouveau-né. Arch. de physiologie, 1875, p. 501. — Tr. prat de gynécologie, 2* éd., Paris, 1884, p. 711.
De Sinéty et Malassez. — Sur la structure, V origine et le développement des kystes de Vovaire. Arch. de physiologie, 1878, p. 39.
T.-O. Thomas. — Ovarian cyst in a new-born child {Trans. of the Obstetr. Soc. of New-York, oct. 7, 1779). The American Jownd of Obstetrics and diseuses ofwomen and childrcn, New-York, 1880, vol. XIII, p. 118.
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A. Oussero'w. — Uebcr Cystcn des hrciten Mutterbandcs. Archiv f. Gynxk., 1876, Bd. IX, s. 478.
A. Kœiliker. — Embryologie. Trad. franc, par A. Schneider, Paris, 1880-
De Sinéty. — Tr. prat. de gynccol. et des mal. des femmes, 2* éd., Paris,
R. Virchow. — Pathologie des tumeurs, Trad. franc, par Aronssohn, 1. 1*% Paris, 1867, p. 260 et 261.
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Bastelberger. — Cyste im Hymen. Archiv f. Gynxk., 1884, Bd. XXIIÏ, p. 427.
Beigel. — Lie Krankheiten der weiblichen Geschlechtes , Sluttgard, 1875; . t. II, p. 599, — d'après de Sinéty.
H. Coblenz. — Zur Genèse und Entwickelung von Kystomen im Bereich der inneren weiblichen Sexualorgane, Virchow's Archiv f. path. Anat., 1881, Bd. LXXXIV, s. 26.
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Hœrder. — Gesellsch. f. Geburtsh. in Leipzig, 21 jani 1875. Arehiv f, Gynœk., 1876, Bd. IX, s. 324.
R. Kaltenbach. — Zusammengesetzte Cyste der Scheidc. Arehiv f, Gynœk,, 1873, Bd. V, s. 138.
F.-A. Mahomed. — Trans, of the Pathol. Soc, of London, febr. 6, 1883, vol. XXXIV, p. 72.
Von Preuschen. — Ueber Cystenbildung in der Vagina. Virchow*s Arehiv f. path. AnaL, 1877, Bd. LXX, s. 1 il.
L. de Sinéty. — Tr. prat, de gynécologie et des mal, des femmes; 2® éd., Paris, 1884, p. 212 et suiv.
Thalinger. — Des kystes du vagin, en particulier des kystes de la paroi antérieure. Thèse de Paris, 1885, n*» 269.
Watt. — Cyst of anterlor vaginal Wall, developed from Gartner's Canal, The Amer, Journ. of Obstetrics, 1881, p. 848.
F. Winckel. — Ueber dl^i Cysten der Scheide, insbesondere eine bei Schwan* gern vorkommende Colpohyperplasia cystica. Arehiv f. Gynœk,, 1871, Bd. II, s. 383. — Observation de kyste congénital, p. 395.
IL Appareil génital chez Vhomme.
Dans le sexe masculin les débris épithéliaux embryonnaires ont aussi été mis en cause dans la production de certains kystes de l'appareil génital; mais, sous ce rapport, leur rôle a ici une importance bien moindre que dans le sexe féminin. On a fait intervenir les vestiges du corps de Wolff dans la production de certains kystes situés à la base du cordon spermatique et principalement entre la tête de l'épididyme et le testicule.
Kobelt* considérait les kystes de la tête de l'épididyme comme développés dans les va^a aberrantia qui représentent les canalicules des reins primitifs, et par suite les restes du
1. Kobelt, Der Nebeneirstock des Weibes, Heidelberg, 1847; d'après Kœiliker.
corps de Wolff. FoIIin * a observé la persistance de quelques conduits du corps de Wolff à ce niveau, et ce sont ces débris que Giraldès* a décrits sous le nom de corps innominé.
Quant à la petite vésicule kystique connue sous le nom d'ht/datide de Morgagni et tapissée d'épithélium vibratile {Fleischl, Kœllikor), elle est considérée comme représentant un veslige de la partie supérieure du canal de Miiller. En somme il rëgne encore beaucoup d'incertitude sur l'origine exacte de tous ces kystes, et, comme le fait observer Kœlliker', les données embryologiques ne sont pas assez précises pour permettre une conclusion définitive.
Enfin, dans l'appareil génital mâle on rencontre encore des kystes de rutriciile prostatique résultant d'une oblitération congénitale de son orifice. English *, sur 70 autopsies de nour veau-nés, a trouvé 8 fois cette disposition vicieuse. Il ne s'agit ordinairement que d'un simple accolement des lèvres de l'ouverture uréthrale ; mais exceptionnellement on peut observer un véritable kyste formant tumeur et mettant obstacle à l'écoulement de l'urine par l'urèthre; d'où résulte une distension de la vessie et même la dilatation des uretères et des bassinets. Le cathélérisme suffit ordinairement pour amener la rupture de la petite poche et la cessation des accidents.
1. FoIlin, Recherches sur les corps de Wo^ff. Thèse de Paris, 1850.
2. (iiraldès, Note sur un nouvel organe glanduleux situé dans le cordon spermatique, et pouvant donner naissance à d-js kystes, Bull, de la Soc. de chir., 7 avril 1857, p. 407.
3. A. Kœllikor, Embryologie, éd. française, Paris, 1882, p. 1026.
4. Eufçlish, Ueherden Verscltluss des Sinus pocularis. Stricker, Med, Jahrbûcher, 1873.— Ueber Cysten an den hinteren Blasenwand bei Mépnnern, ibid,, 187 i (d'après L. Juiiieu, art. Prostate du Nouv, Dictionn, de rnéd, et de chir. prat., 1880, p. 663).
CHAPITRE X
Nous donnerons ci-après Tindication bibliographique d'un gprand nombre de tumeurs kystiques congénitales du siège, qui devraient, selon toute vraisemblance, rentrer dans les groupes précédemment étudiés, mais dont la détermination anatomique n'est pas suffisamment précise pour qu'elles puissent y trouver une place légitime. Il est impossible, en effet, d'après les seuls caractères macroscopiques, de fixer la véritable nature des tissus, souvent si variés, qui constituent ces productions. Maintes fois nous avons fait cette remarque à propos des différentes classes de tumeurs que nous avons passées en revue ; maintes fois nous avons constaté combien il faut se défier des apparences extérieures pour juger de Ja structure : c'est un point sur lequel il serait superflu d'insister. Mais si l'on ne peut tirer grand parti de ces faits incomplets pour étudier dans ses détails la structure des tumeurs sacro-coccygiennes, du moins peut-on les utiliser si, abandonnant ce point de vue spécial, on envisage ces productions dans leur ensemble. Au surplus, parmi les faits que nous allons indiquer, un certain nombre ont été l'objet d'un examen histologique ; dans ces cas, la nature des loges kystiques n'a pas toujours été suffisamment établie pour qu'on soit en droit de les ranger dans les trois premières parties de cet ouvrage, ou même en faire une catégorie nouvelle, en prenant toujours, comme nous l'avons fait, l'élément kystique pour base de classification. Néanmoins certains éléments de leur structure ont pu être fixés d'une manière précise, par exemple les parties solides, et les résultats ainsi
obtenus nous fournissent des renseignements utiles. Sous ce rapport, ces faits indéterminés nous serviront à compléter l'histoire des tumeurs congénitales du siège, en montrant les affinités et les points de contact que présentent entre elles leurs différentes variétés. En outre, ils nous serviront encore à les rapprocher des tumeurs congénitales qui s'observent en d'autres régions : de la sorte nous pourrons, en terminant, résumer les principaux caractères de ces productions envisagées en général.
Les tumeurs sacro-coccygiennes se prêtent fort bien à do telles considérations. En cette région se rencontrent, en effet, des tumeurs congénitales de toutes les variétés et à tous les degrés de complexité : de telle manière que les types intermédiaires se trouvent aisément entre les espèces principales et que la parenté commune de toutes ces productions congénitales saute aux yeux en toute évidence. Nous avons déjà, à plusieurs reprises, indiqué les relations étroites existant entre les tumeurs que nous avons examinées dans les trois premières parties de cet ouvrage, et nous avons fait cette remarque que les types les plus purs dos tumeurs congénitales ne devaient pas être recherchées dans la région du siège, à cause de la variété même qu'elles y présentent d'ordinaire. Mais s'il est avantageux d'étudier les types principaux à l'état de plus grande simplicité, il n'est pas moins intéressant, d'autre part, d'observer les formes mixtes, de les décomposer en leurs éléments plus simples, et de montrer par là les rapports intimes qu'alToctcnt entre elles toutes ces formes, simples ou complexes.
Jusqu'ici nous avons eu principalement en vue, dans ces tumeurs du siège, Télément kystique qui s'y rencontre tantôt à l'état de kystes dermoïdes ou mucoïdes, tantôt sous la forme spéciale de kystes séreux. Le rôle de cet élément est d'ailleurs variable : nous avons vu qu'il constitue parfois toute la production anormale, tandis que, le plus souvent, la tumeur est plus complexe et divers tissus viennent s'ajouter aux kystes.
PLXIi
Dans une même lumour, les kysles peuvent appartenir à diiïérentos cspÈces anatomiques, et nous avons indiqué notamment le mélange de kystes dermoïdes et mucoïdes. Ajoutons encore l'existence, signalée dans un certain nombre de faits, de cordons épitbéliaux analogues à ceux des kystes de l'ovaire et
donnant lieu, selon toute vraisemblance, au ilévoloppemont de cavités nouvelles.
Quant aux parties solides, nllos ne sont pas moins variables dans leur nature et leurs proportions que les parties kystiques. La plupart des tissus s'y trouvent représenté» : on y rencontre de l'os, du cartilage, des tissus nerveux et musculaire, enfin et surtout du tissu conjonctif à dilTérents étals, depuis le tissu fibreux jusqu'aux formes jeunes de tissus muqueux et embryonnaire. Ces parties solides, et notamment le tissu conjonc-
tif, jouent parfois le rôle principal dans raccroissement de ces tumeurs ; c'est ce qui a fait décrire un certain nombre d'entre elles sous le nom de sarcomes. Ces productions en présentent, en effet, la structure fondamentale, et leur accroissement rappelle celui des néoplasmes ordinaires. Néanmoins elles en différent par Tabsencc de généralisation ; car, dans tous ces cas, la tendance envahissanle de la tumeiu* est limitée à la région qu'elle occupe, et jamais Ton n'observe de propagation à distance.
Parmi les tissus variés qui prennent part à la constitution de ces tumeurs, la présence d'un épithélium tapissant les cavités kystiques n'est, ainsi que nous l'avons déjà dit, qu'un cas particulier. L'élément kystique que nous avons toujours isolé dans les tumeurs, même les plus complexes, n'est qu'un des facteurs concourant à leur formation et représente seulement une unité. Sans doute les tumeurs kystiques sont les plus fréquentes ; mais, entre elles et les tumeurs entièrement solides, il n'y a pas de différence essentielle au point de vue de la structure générale, et il est impossible d'établir une scission absolue, tant est sujette à varier la part que prennent dans leur composition ces différents éléments : kystes et parties solides. En somme, la diversité est le caractère le plus remarquable de ces productions, et, par le mélange des tissus qu'elles présentent, elles méritent bien le nom de tumeurs mixtes sous lequel elles ont été décrites par Cornil et Ranvier. Selon la prédominance de tel ou tel élément, de tel ou tel tissu, on a pu donner à la production la dénomination de kyste, de tumeur kystique, de sarcome ou cysto-sarcome, de lipome, etc. Mais en réalité toutes ces tumeurs sont très voisines et font bien partie d'une même famille.
Les nombreux tissus que Ton rencontre dans la constitution des tumeurs congénitales du siège ne sont pas toujours informes; dans certains cas, ils revêtent l'apparence de parties fœtales plus ou moins ébauchées. C'est une question sur laquelle nous avons déjà dirigé notre attention en faisant This-
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toîre des kystes dermoïdes. Nous avons montré les transitions qui relient les kystes proprement dits aux tumeurs complexes renfermant des parties fœtales, et nous avons suivi le passage graduel de ces dernières aux véritables monstruosités doubles, indépendantes de toute formation kystique. Or la région du siège est une de celles où s'observe un assez grand nombre de monstruosités doubles; nous ne devons donc pas
être surpris de rencontrer ce facteur nouveau dans la constitution des tumeurs congénitales qui nous occupent : ce n'est, en somme, qu'un élément de plus qui vient ajouter encore à leur complexité.
Nous avons vu tout à l'heure des tissus nombreux, des membranes cutanées et muqueuses former des tumeurs homogènes ou bien se mélanger dans une même masse; nous allons maintenant plus loin et nous reconnaissons que tes malformations de l'exlrémilé caudale de l'embryon peuvent se montrer tantôt isolées, tantôt combinées à de véritables tumeurs.
En effet, ce que nous disions de la duplicité monstrueuse s'applique de tous points aux autres vices de conformation dont cette région sacro-coccygienne peut être le siège. Ainsi le spina bifida et les méningocëles fournissent parfois leur appoint à la constitution complexe de la tumeur. Nous avons signalé leur existence dans les différentes espèces de tumeurs kystiques que nous avons successivement étudiées : tumeurs dermoïdes, tumeurs mucoïdes, kystes séreux congénitaux. On peut ajouter maintenant qu'il en est exactement de même pour les autres tumeurs congénitales de la région : ainsi le lipome a parfois été rencontré en même temps que le spina bifida ^ D'ailleurs le spina bifida, aussi bien au cr&ne qu'au racliis, n'est pas toujours, il s'en faut, un vice de conformation isolé ; il s'associe volontiers à d'autres altérations congénitales. Celles-ci sont parfois des malformations importantes, de graves désordres embryologiques, comme nous en avons rencontré dans les tumeurs les plus complexes. Mais, d'autre part, elles sont dans certains cas fort légères : elles consistent simplement, par exemple, dans cet état éléphantiasique des enveloppes de la poche qui constitue comme un premier degré des kystes séreux congénitaux ; ou bien même il y a seulement sur la peau qui recouvre la tumeur des taches de naevi. Au crâne, on a rencontré des angiomes à la surface d'encéphalocèles. Nous avons observé la présence d'un naevus cutané sur un spina bifida, aussi bien d'ailleurs qu'à la surface d'une tumeur complexe de la région- sacro-coccygicnne (PI. XI et XII, obs. LXXXV).
On voit donc que les remarques présentées tout à l'heure, à propos de la nature variée des tissus normalement développés dans les tumeurs congénitales du siège, doivent également s'appliquer aux vices de conformation qui peuvent exister dans cette région. Il y a là deux ordres d'anomalies qui sont capa-
, 4. Dumreicher, Wernitz, Barlels, cités par Bergmann.
bles de se combiner ea toutes proportions, et l'on conçoit que le produit final qui résulte de telles associations puisse parvenir h un très haut degré de complexité.
Fis. 53. — Tumeur coogénitale de la région occipitale (ob>. LXXXIX).
II importait, après avoir distingué plusieurs espèces anatomiques de kystes congénitaux, de montrer quelle place considérable occupent les formes mixtes parmi tes tumeurs congénitales et particulièrement parmi celles de la région
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sacro-coccjgieniie. Si, parmi les tnmeurs de celle région, nous avons établi des divisions et étudié successivement les kystes dermoîdes, les kystes mncoîdes et les kystes séreox congénitanx, c*est qn^il était nécessaire de dégager ces éléments importants, afin de les comparer aux kystes plus simples qu*on observe en d'autres régions et de montrer leur identité de structure. Cette analyse était indispensable pour déterminer la nature et le rôle de Félément kystique dans les tumeurs mixtes, et Caire ensuite la synthèse de ces productions complexes en rassemblant toutes leurs parties constituantes.
Ce que nous venons de dire des tumeurs congénitales du siège s*applique de tous points aux productions similaires qui se rencontrent, avec beaucoup moins de fréquence, il est vrai, en d*autres régions. On y trouve aussi des associations variées de différents tissus et de diverses altérations congénitales en rapport avec les vices de conformation auxquels est sujette la région considérée.
Obs. LXXXIV. — Kyste congénital du périnée. — Frébon (Antoine), âgé de deux ans, entre, le 14 mai 1879, à Thôpital Sainte-Eugénie, salle Napoléon, n** 17.
La mère nous raconte que la tumeur pour laquelle elle nous présente son enfant est bien congénitale et qu elle a grossi seulement à dix mois. Auparavant elle n avait qu*un petit volume que la mère compare à celui d'une petite noisette.
Elle occupe la région périnéale du côté gauche, depuis le scrotum jusqu a un centimètre de lanus ; elle déborde un peu à droite la ligne médiane ; son volume est celui d'une noix, sa forme arrondie et sa consistance très régulière. Placée immédiatement sous la peau qui glisse facilement sur elle, cette tumeur glisse également dans
tous les sens sur les parties profondes. Elle a une élasticité incontestable et présente la fluctuation avec les particularités qu'on rencontre dans les poches très tendues.
Extirpation du kyste, le 21 mai. — Il en sort un liquide jaune verdâtre.
La tumeur n'avait pas de pédicule et rien ne semblait la rattacher aux parties profondes.
Guérison simple.
Obs. LXXXV. — Kyste congénital de la région sacro-coccygienne. — Angiome cutané (V. pi. XI et pi. XII). Thèse de Lachaud. — Le 5 juin, on apporte à l'hôpital Trousseau, dans le service de Lannelongue, la nommée J. K..., âgée de quatre jours. La mère est une jeune femme forte et bien constituée. A part une flèvre typhoïde à Tâge de huit ans, elle n a jamais eu de maladie grave. Elle a marché très jeune et n'a présenté pendant son enfance, ni maux d'yeux, ni écoulements d'oreilles, ni ganglions hypertrophiés et suppures ; elle a eu ses règles à quinze ans et a été réglée régulièrement. Elle est mariée depuis peu à un homme de trente ans, robuste et bien constitué. Du côté des parents de la mère, nous ne trouvons rien de particulier ; son père est mort très jeune à la suite d'un accident ; sa mère, au contraire, est morte dans un âge avancé d'une affection aiguë de la poitrine. Ses deux frères se portent très bien et n'ont jamais fait de maladie grave. Les parents du père se portent très bien ; ils ont eu onze frères ; cinq sont décédés ; nous n'avons pu avoir de renseignements sur le genre de leur mort. Dans les deux familles, on n'a jamais eu h noter un cas de malformation quelconque. Il ne nous a pas été non plus possible de constater la présence de la syphilis ou d'une autre maladie générale.
La grossesse a été très bonne ; la mère nous dit qu'elle n'a jamais eu de vomissements ni autres accidents de la grossesse, mais que vers le sixième mois elle a eu par la vulve une petite hémorrhagie, qui a duré fort peu ; elle a perdu à peine quelques gouttes de sang, ne s'est pas alitée, et a continué sans la moindre gêne à vaquer à ses occupations.
Au bout de neuf mois moins dix ou quinze jours elle fut prise de douleurs ; le travail a été assez long, mais complètement normal. Gomme chez la plupart des primipares bien conformées, la présentation a été une occipito- iliaque, et la durée du travail a été surtout
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f xc^ssire p'jur li sortie de la têle. Le thorax et les membres n*ont pas vfTrrt de diiTicultés pour rextracUon. Ia petite fille qui naquit p>rLiIt î la rêzion sacro-coccvgienne une tumeur du volume d*une f-^tite orange. Cette enfant est atteinte d'un ictère assez grave ; elle est ctHiÎTe. mais bien conformée d'ailleurs ; la grand'mère qui la prés^ztiit iKKis dit qu'elle prend bien le sein et se nourrit d'une façon ci:4iTe::abI-». SVtendant en hauteur depuis le sacrum, au niveau de sc-n union avec le C'I-ccjtl. jusqu'en arrière vers le tiers supérieur des •!^?s**^. Il tumrur a 7 centimètres dans ce sens, et dans le sens laténL «îcap-àeiAnl «rj» chaque fesse, elle mesure 9 centimètres. Elle se rr>î<^î:îe s-v^* li forme d'une tumeur médiane à peu près 8}7nétriq^e. BJ l«f< dik ns sa f^artie la plus saillante qui est libre, elle est ::rriis:é^ i sa bise p^ar un large [«édicule. C'est un très vaste append>:e scrajo'-l-? aux fesses. pn:*longeant le tronc et venant tomber en arrkne sur îe^ caisses. L'anus *;»ccupe sa place normale; il est placé en AT-mî i-* 1a tz-meur à T centimètres de son sommet.
La tuTne*jr >st s}Tn4trique. Elle firèsente sur la ligne médiane un silx-n qui >* cv>n::nue en haut avec une dépression médiane placée au-i*ssus d>lle- De chaqi.e cCité eiistent deux lobes bifides à leur SO"*.' r** ■* t -
I^ r^au q^.:i recouvre la tumeur est normale; elle présente au nive;.%u dj !obu!e fauohe une cicatrice assez large. Sa couleur est absolumea* celle de la peau des autres régions : elle présente cependAr.: sur !e > mmet deux taches vasculaires. Tune à droite, l'autre i CA\.v:he. 0- l.e-c: r-Vjs étendue et de couleur lie de vin plus foncée qu:* v>:m!-^Ià- S-:n cpviîsseur varie sur certains points. Par places, cl':e A-ih-re :r.:.r..tr.;er.l aux couches sou s -cutanées: dans d*autres iT.ir;::?. a.: ::• .:rA:r?. el!e est parfaitement mobile. Dans la partie lA rl.:s fa^-A:::!» :e Ia Mnditè, sur !e c-Mé gauche, on trouve quelques jv:'.> A><-;: I.uf s. IV : L.s. to::t à fait au sommet se détache un appendice s.u*:; 1 er de l À 2 millimètres de longueur, recourbé, noirâtre, Cv^:;VjV\rAb!o à u:;:^ Anl- nre et constitué par un faisceau de poils.
la tu:r,e.:r est a>>o: îv. «bile sur les parties profondes, principalemi*:\; AU n:\:\îu à;> fisses, où elle peut jouer facilement sur les musettes. M a: s s>:r Îa li^u*^ :'.v:\iiAne on sent sur sa base comme un pédicuîo v^,;! Ia rAîtAcho au co:cyx et qui limite sa mobilité dans le sens trAv.sxorsai ol Autc*i\^-p.sterieur. Sa consistance est en général moiK\ uuu> i::Oi:A'.e iÎaî.s les points où on l'examine. Elle se com- |s^sc de lotos d:>t::îv î> et pArAÎssanl indépendants. Deux sont fluctuAuts ol no communiquent pas entre eux: les autres lobes offrent
une consistance plus ferme, comparable à celle d'un tissu celluloadipeux assez dense. On n'y sent pas de battements; l'auscultation ne révèle aucun bruit anormal ; la tumeur n'est ni réductible , ni transparente, et les cris de l'enfant n'augmentent pas son volume. Lannelongue, trouvant l'enfant trop faible pour l'opérer, conseilla À la grand'mère de la nourrir le mieux possible pour essayer de la réconforter. Il demanda à voir l'enfant de temps en temps. La mère est revenue plusieurs fois, l'enfant a considérablement grossi et a une santé florissante. Mais la tumeur a augmenté de volume : aujourd'hui elle est plus grosse que le poing; il n'y a pas de grands changements dans son aspect extérieur, son volume seul a considérablement changé. Ses dimensions, aujourd'hui 26 décembre, sont : diamètre transversal, 14 centimètres; diamètre antéro-postérieur, 11 centimètres. L'enfant aura bientôt six mois; elle est forte et robuste. Lannelongiîe se décide à lui extirper sa tumeur, surtout parce qu'elle prolifère d'une façon trop considérable.
Opération. — Dans le premier temps, l'incision de la peau a été conçue de telle manière que, la tumeur enlevée, on puisse en rapprocher les bords sans perte de substance faisant plaie plate. En un mot, on laisse à la surface de la tumeur un triangle de peau adhérente pour être enlevée avec elle. Dans un deuxième temps, on entre immédiatement dans une couche de graisse extrêmement épaisse. Ce tissu cellulo-adipeux est très dense et présente environ une épaisseur de 4 à 5 centimètres. On met en même temps à découvert la tumeur proprement dite qui occupe la partie supérieure de la masse et qui se dirige du côté du sacrum. La dissection s'adresse d'abord à cette dernière tumeur. Lannelongue l'isole facilement de tous ses rapports avec les parties voisines. Il remarque alors que cette tumeur part du coccyx, qui est enveloppé dans son tissu aussi bien en arrière qu'en avant. Le coccyx parait très mobile. Au-dessus la dissection est continuée très facilement. La tumeur est isolée au niveau de son insertion et la partie du coccyx enveloppée par la tumeur est coupée et enlevée avec la masse tout entière.
En achevant de la séparer des parties situées au-dessous, on remarque un plexus érectile, principalement veineux, et qui semble rattacher la tumeur au tissu graisseux dont on a parlé ci-dessus. La paroi rectale est séparée de la tumeur par les parties musculaires qui se trouvent normalement dans la région. Après avoir détaché la tumeur, la couche graisseuse est tellement considérable sur le péri-
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it *^ jft !£.h;ir» -rlc-f •>£-« 5fi»<s qat Lannelonçue en enIêTe une rruuÈni tnkstji fcrK «ÀK ôi^aftx. de î^ton à donner une forme nor-
.Vx ciysn 1^ r*X)«fr«:>>a. Feciuit n'a pas perdu ooe grande quantLt fiï sa3:ç. ija a «m s^m de fiire lli^hBastaâe opératoire. Une artère pri^f :niie ft^ nta^TAit aa p^iiciJe a seule donné un peu de sang. On Tl ItM. gfi ff «le a iLi de k^t^res caatériâatîons au thenno-cauter». La ziiûf* ^?K Ls=«z maie, car il a falla débrider sur 1 1 centimetr*ï pour *\^':rLr^ Les d-^-zx t^is-e-jrs- L/?« deux lambeaux de la peau ooc -it-t afritiCris a:i 3i»:-v^n de s^'zi/^ ^:*intâ de suture. A la partie postirji'jrt :n a kij»é &xi i!:?fac>r lîbfe p&r le>]uel on a introduit un drain r»ïn*:-cCa2t J lîsq-^ «iuss la partie s;:périe<ire de l'incision. Des lavages a 7-t'X^ ^c^cjif^zpitt -jZl été faits {:âr îe drain, puis on a mis un pansenent <i< Lisc>^.
[i»^*:^.pf'''ti iéi II rtt.n^rkv-. — La tumeur principale est appendue ai i:ï>rrTT.. L^e a -lae f-r-rae trûinzulain? à angle mousse. .\ la partie Jk5iTL'*irt exi^ce un ^>'XLle assez considérable qui s*y rattache. Sj=. ToI.i!iiie -fst -^nTini^a ceiji d'une mandarine ordinaire. Sa longueur est de ô >n»nU2wtres en haut, sa Largeur est de 4 centimètres et de 3 a Li poT'ie infenejre. Au toucher, elle aune consistance assez dure. EJe ce pnésecte cjlle pâirt de tra»^e de fluctuation. On ne lui trouve pas d'enreloppe p-r>pre : elle se confond avec le tissu conjonclif. A la «.^l'up*?. on tr»:*uve un a^f•^:l qui ra^^-pelle certaines tumeurs solides, nviis ii.,:l*Jrky>:; |.:e^ de i jvaire. On v..il la plus grande partie de la ?urfi 'e d-r li t j^m-r-r f jrm-e |:»ar une substance blanc jaunâtre, trAv-rrfTr :.ir de> trirtâ^ blAiiohdires. Aa milieu de cette substance, se tr.uver^i d^s f-j-ches kystiques détendue variable. Les plus f<ù:f5 d-:[.iS5-er*t a f-eine 2 millin»ê:res. et les plus grosses peuvent atteinir? l oeritim-rlre dVteniue. Le contenu de ces kvstes est très differerii. On reconnaît, en effet, en les ponctionnant, que les uns renferment un Il.]uido clair, aqueux, absolument semblable à celui que l'-n retire des kystes hydaliques. Dans d'autres poches on trouve un liquide épiais, blanchâtre : dans d'autres enûn le liquide est non seulement épais, mais il a une coloration franchement purulente. 11 semble donc que cette tumeur est constituée par un grand nombre de poches kystiques réunies par du tissu conjonctif , dont les mailles semblent intiltrées de tissu adipeux qui lui communique celte coloration jaunâtre.
L'autre tumeur est franchement lipomateuse. Elle a un volume
quatre ou cinq fois plus considérable que la première tumeur. La peau, qui est adhérente sur la plus grande partie de son étendue, présente une cicatrice vers le point où on a signalé le naevus gauche. Cette cicatrice, qui a été enlevée avec la tumeur, présente un tissu particulier, très dur à la coupe et qui sera examiné ultérieurement. En pratiquant dans le lipome des coupes transversales, on a ouvert un kyste beaucoup plus volumineux que les autres, il présente 2 centimètres environ de longueur sur 1 de large. Le liquide qu'il contenait est Tanalogue de ceux que Ton a trouvés dans les kystes de la première tumeur.
L'examen histologique a été fait par Frémont, interne des hôpitaux. Le durcissement de la tumeur a été obtenu par la gomme et Ffldcool. Quelques morceaux de la peau ont été au préalable placés dans Tacide picrique.
La peau se présente avec ses caractères normaux, sauf dans le point où Ton a noté la coloration particulière au nœvus. L'examen histologique y montre les modifications ordinaires des capillaires dans ces tumeurs. Ils sont plus volumineux, ampullaires et irrégulièrement dilatés; leurs parois ont de gros noyaux et sont plus épaisses qu'à Tétat normal. Le pannicule adipeux est considérablement augmenté et forme un véritable lipome, qui ressemble aux lipomes des autres régions. Il présente cependant une particularité. Au milieu de la graisse, en disséquant la tumeur, on a trouvé un kyste à parois épaisses, formées de fibres conjonctives, concentriques. De la partie externe de ces parois partent des tractus conjonclifs qui vont séparer les lobules graisseux. La surface interne est formée par du tissu conjonctif, parsemé çà et là de noyaux de cellules plates. Ce revêtement incomplet résulte très probablement de la chute de ces cellules par suite des manœuvres pour le montage des coupes. Le liquide du kyste renferme un grand nombre de cellules déformées, dont il est impossible de connaître la nature.
La tumeur proprement dite est constituée par du tissu conjonctif très riche en cellules embryonnaires, mais sillonné par des tractus de tissu conjonctif plus avancé en organisation. A la périphérie ce tissu est serré de façon à former une sorte d'enveloppe plus résistante. Toute la masse est criblée de cavités kystiques de grandeur variable. Autour des cavités kystiques le tissu conjonctif est tassé de façon à leur former une paroi distincte. La face interne de ces grandes cavités présente des cellules disposées en stratifications, dont les plus profondes sont arrondies et les superficielles plus
aplaties. Toutes ont des noyaux peu distincts et sont infiltrées de graisse, de telle sorte que Tacide osmique donne à toute cette couche une coloration noire très marquée. Autour des kystes plus petits, c'est à peine si Ton trouve quelques fibres conjonctives qui les délimitent par leurs directions du reste de la tumeur. Enfin, il y a un grand nombre de kystes microscopiques. Leurs cavités ne sont pas toujours circulaires, elles sont parfois allongées comme un tul>e dilaté à Tune de ses extrémités.
Elles sont remplies d*une substance vaguement fibrillaire, au milieu de laquelle se trouvent des cellules dont le noyau est coloré par le carmin. Les parois sont formées par des fibrilles conjonctives non distinctes de celles du reste de la tumeur, et tapissées par des cellules plates dont le noyau fait une légère saillie dans Vinlérieur de la cavité. Le contenu des grands kystes, examiné à Tétat frais, a montré qu'il n*y avait pas de différence essentielle dans sa composition. En effet, ce liquide se présentait tantôt incolore, tantôt blanchâtre comme de la crème, tantôt d'un très beau jaune. Or, toujours nous le trouvons composé de cellules plates, polygonales, dont les bords sont nets et non échancrés. Au centre, on trouve un noyau, et, entourant ce noyau, au milieu du protoplasma, des granulations graisseuses, tantôt à peine marquées, tantôt si abondantes qu'elles voilent le noyau.
En tenant compte de Tunité du produit et de Texistence dans tous ces kystes de cellules aplaties, il est permis de penser que tous ces kystes ont débuté à Tétat de kystes microscopiques. Se fondant sur les caractères de cet endothélium, sur Texistence du naevus cutané, sur l'aspect macroscopique et jusqu'à un certain point histologique de cette tumeur qui rappelle celui des kystes congénitaux, se basant en outre sur l'absence complète de cartilage et d'os, Lannelongue croit que cette tumeur a son origine dans les petits vaisseaux de la région : car l'endothélium qui a été retrouvé dans les différents kystes rappelle celui des capillaires qui se trouvaient en très grand nombre dans la tumeur.
27 novembre. — L'enfant est un peu fatiguée. L'acide phénique des lavages et du pansement a produit une légère intoxication qui se manifeste par des urines noirâtres. On fait un nouveau pansement. La plaie est en très bon état. On conseille à la mère de donner à sa fille du thé avec une petite quantité de rhum.
28. — L'enfant tousse un peu, elle a la peau chaude et un léger degré de lièvre. On ne trouve pas, à l'auscultation, de signes parti-
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culiers; la respiration est normale. L'intoxication persistant, on a recours à un pansement à Tacide borique. La plaie ne suppure pas ; on continue le même traitement.
La mère n'a pas rapporté la petite fille
30. — Nous n'avons pas eu de nouvelles. Tout nous porte à croire qu'il est survenu un accident fâcheux tenant probablement au refroidissement de l'enfant par suite des différents voyages qu'elle a faits de chez elle à l'hôpital ou à l'intoxication phéniquée.
Obs. LXXXVI. — Kyste congénital de la région sacro-coccygienne (V. fig. 51 et 52). Thèse de Lachaud.
Le 25 février 1883, une sage-femme présente, à la consultation de l'hôpital Trousseau, un enfant mâle, âgé de quatre jours, portant une tumeur singulière de la région ano-coccygienne. Les renseignements sur la santé des parents sont excellents. Le père, qui accompagne l'enfant, se porte bien ; il a 28 ans, et du côté de ses parents il n'y a aucune défectuosité congénitale. La mère accouche pour la première fois; sa grossesse la un peu fatiguée, mais elle n'a rien présenté d'insolite; l'accouchement, d'après la sage-femme, a été régulier ; il a duré douze heures; la tête s'est présentée la première. L'enfant n'offre aucune particularité autre que l'existence d'une tumeur occupant la région ano-coccygienne. Cette tumeur se présente sous la forme d'un appendice en forme de queue, s'insinuant en arrière entre les fesses pour s'implanter au niveau de la pointe du coccyx. La forme en est cylindrique, légèrement pédiculisce à son origine et un peu renflée vers le sommet. Quand on examine l'enfant couché sur le dos et que les cuisses sont rapprochées, la tumeur pend du tronc en arrière, à la manière d'un battant de cloche à qui elle ressemble par la forme, et elle repose sur la gouttière des cuisses.
Elle descend ainsi jusqu'au quart inférieur de la cuisse : sa longueur est, en effet, de 8 centimètres, et elle a en moyenne 4 à 5 centimètres de dimension en travers. Cet appendice ressemble d'autant mieux à une queue que la surface de la peau présente un nombre considérable de poils longs qui ont de 3 â 5 centimètres de longueur ; l'extrémité de la tumeur en est la plus pourvue.
La consistance de cette tumeur est molle ; en certains points on y découvre une tension élastique et, dans des régions circonscrites, de la fluctuation ; il y a une cavité pleine de liquide à son centre.
L'implantation de cette tumeur est profonde, et on sent manifeste-
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msu OT-'-afe -«t rîuîie «;i o>r.!yT zar sn lissa di^nse qni entoare la 3#iàiû!' ^ CBl «s : «B aa sr:4. !a p»:-ûiti^ 03ccixîenne est perdue dans jft ^amrnr. L» yijfcufe «t "feUat de Fanas de 2 centimètres fl/4.
La 3iacx ^ jft txaiiRzr =e présente ascone antre pariicolarité que ja ic*siBii?6 ft» ZK^iE. a> a cas de traces de naevas ; la tumeur est suhiIi*-- iBfti» £ n» yxnîù» pas que ks moaTemeals soient autres que
L kr» D* r*aiti': <t riaz-j-rtas-re d* Fopération font conseiOer aux VkrsxiLi zi::i*rLzrt *nfT:r* î.-îJ^-'îs ni>U arant de pratiquer l'abla- ^ua K ja iinifyir- L'.:«rài:-:a f-t fiite au bout de quatre mois.
Cê'.mjïtt 1& tribyrr >îah frir-rh-rmenl fiediculisée et que Vinseriion ni ied»::iij* lit 5:v3iii£ pas vze «r-Hace dépassant 3 centimètres de fiLJif^jrt. I :-:»*rn»:a fit f-rat;|ufe au thermo-cautère, afin d'éviter i:iîj;* z^tzr* i-? sikrx- I^ka pir^*s Umt^aux cutanés furent disséqués; Zfzùè :a çr>:*-5i «ie là 5c:jf4« à U pnjfondeur. Au moment où il hrr.Tk >ir > ri-rrri. Laaiïrk-nrae se servit du bistouri : il remarqua kjics 71-* il r«>iit* de cet •>$ »e p->uvail être séparée par la dissec- :>:<i *t Z it i3a>éii^emei.t îa résection de l'extrémité du coccyx. L":-:rri*^-:vi i'il\ acfcev-ée: il n'y a pas eu de perte de sang; on ap- 1 1- j:*& -n :i&2sement anlisep-tique. La cicatrisation de la plaie se fit p^:-— i<^s:^^'. >m5 réaction notable, et. au l>out de quinze jours, il ne restait ^lus q^'uae fistule correspondant à la section de l'os qui persista encore dix jours et se cicatrisa enfin. L'enfant a été rapporté plusie'-jrs fois à l'hôpital: il va très bien.
Nvus avi-n- eu des nouvelles de Tenfanl dernièrement : il v a deux azs quLt a é'é vf-êré, il n y a pas eu de récidive.
L'examen hi>lôlo^ique a été fait par Visual.
La p«eau. qui p^iraissail normale cl qui recouvrait toute la tumeur, pr^s*i:r.'e s-î -tructure habituelle 'p«.iils. slandes sébacées et sudorip^res . tll-^ n'est ni f»lus mince ni plus épaisse que dans la région inférieure du do? à cet âge. Quelques poils ont pris un développement inorme; ils sont raides et longs; ils offrent tous les caractères des p»oils adultes.
La tumeur elle-même est formée par plusieurs kystes, quelques-uns très grands, presque du volume d'une noix; d'autres plus petits, à peine visibles à l'œil nu.
La paroi de? kystes est formée par une trame de tissu conjonctif, dure, renfermant quel]ues fibres élastiques et des cellules conneclives aplaties entre les faisceaux connectifs.
Les vaisseaux sanguins et lymphatiques sont peu nombreux dans
la paroi des kystes ; ils le sont beaucoup plus dans la peau qui recouvre la tumeur, sans cependant l'être plus qu'à Tétat normal.
Les parois des kystes sont recouvertes du côté de la cavité kystique par une seule couche de cellules épithéliales plates ne présentant pas de cils vibratiles ; il existe par-ci par-là quelques rares cellules caliciformes.
Le liquide que renfermaient les kystes est jaune citrin, limpide, non filant et se coagule par Faction de Talcool; il contient quelques cellules lymphatiques. Un des plus grands kystes renfermait un liquide rouge ; cette couleur, ainsi qu'il fut facile de le voir par l'examen microscopique, était due à des globules sanguins qui avaient pénétré dans la cavité kystique depuis peu de temps : car ils ne présentaient aucune altération ; ils venaient probablement de la rupture d'un vaisseau pendant l'opération. Dans la paroi des kystes on trouvait, par places, des traînées de cellules épithéliales présentant les caractères déjeunes cellules.
Ces trainées sont presque semblables à celles que Malassez et de Sinéty ont décrites dans les kystes de l'ovaire. Sont-elles destinées à devenir l'origine de nouveaux kystes? C'est ce qu'il est difûcile de dire , car toutes les phases de transition n'existent pas ; cependant, dans mon opinion, la chose n'est pas improbable.
Le pédicule du kyste se confondait avec les muscles de la région; il n'y a rien là de spécial à noter, cependant les aponévroses paraissent être plus épaisses.
L'extrémité du coccyx, enlevée avec la tumeur, est normale, c'està-dire cartilagineuse, avec quelques petits points calcifiés comme on en trouve à cet âge.
Obs. LXXXVII. — S'pxna bifida de la région sacrée. — Schuetzer (Auguste), âgé de neuf ans, entré le 27 mai 1886, salle Denonvilliers, n* 2, à rhôpital Trousseau.
Le père et la mère sont bien portants. Il n'y a rien de particulier à relever dans les antécédents héréditaires.
Cet enfant est robuste et n'a jamais fait de maladie. Il présente depuis sa naissance une tumeur qui, pendant quelques années, augmenta peu à peu de volume, mais qui reste aujourd'hui stationnaire.
Elle est située au niveau de la région sacrée ; son volume est celui du poing ; elle est arrondie et se termine brusquement en haut, tandis qu'elle s'efTace insensiblement en bas. Elle occupe la ligne mé-
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tiaae : ^a. 3<ir:^»^ iiiz*mgr.zn r»ç*:Gri » =x#? Urne t7AA§TeriaI«»
pur -'^ *tuat*-* ILfcri»** ^.-fCrr.-^-ii^rrîipirîs. EL-î ïi'-*st pas ab!s*>Li3ie!:t
zruii iii» *!*t :T»rt i^tc.-ïLitrt3.»*s: :^L.p^ -ki c«s H i irxti?-
La p«sli ^at si.rzLàl'ï «:ir pr^s<|:Jï m-*!^ à'<ïOïaiiji? 'i^ lii. tameor et
sur *l Ti»!! w3ir?tr»â <if^ JLTZ?. VL aiT<a3 d» Iaq:ir^L'e !a p^aa est 211 p«a ro«i;p : !îîCe '.i.t* jru>: - le .i--ipan;* pa^ oxnpl-Keaieii: par li zrssioii.
La «îJKisiâLiao» i^ ji t-iar^ir *s* tr»*s «al^ : «çll'î i^ioi* m ymsàtloa •laar^ p«>!âe ln^LLiie. p^-i tiîiiie : oa v per;*>ît ir* ji iLurtjation. L'-^:iiLLn-r«î IkUrL parai-ti Z/t iczèXjki^ \x traii5iarî!ii!? ïa Ix poche.
L-TS.p"'>Q •îi*p:>* *ur Là tiis-î^r. iT« les de'xi ghLTift. iru» cr*Sf?ioa sûtiCemi'». fn.i^'é»!'. o>cL=i i-rnhi-». à «^siU*» q-j"e-ll* ■i.Tiia'it* tr»is léçèr?mf*iit 'te f . l-in^. Ea Xitriç, ii ^.-rviifat d« pôéoi-oïKaf» iKn^ix très BLirfii»* : i*ifa«-ri in»* i.iil-^ir tr^ viTe, des «ns. *» Tuitàtioa. pois q-ici {ii<« «•iuor^si-U •roav^tis iuis I»îs m^oibnïs iîl:•^n•»'i^^ et remis- «oa LiToi-jcu-r-ï •!■>> uh^.'es: esjia d-r? c»>JTuI=i:»as épîiepûformes céiuïrallâees. Ces ph-én av^aes ce-sêeat d^ qa'oa scspead la coinpresïLoa : mak à U suite de «res maiHXUYres le petit m^U^.» reste abatta et s«>aiaoIefit pen-laat ane denû-heore eaTiroo.
Eo appuv-aa^. f jrtem-:^nt rextrémité des doizt^ sur U lizne médiane, OQ skxïXj au oÎTeau da bijrd supéneor de la tomeor. une dépression marûfeste et an oriâce dans leiquei péaêtre l'extrrâiltê da d'3Î^.
La sea-;biil1'> et li mjtiir.é d»?- membres iafêrieurs ï.>ac z-^rmales: l'eafiat marche et oourt sans aucun-» apc«aren:e de (alizue: mais, depuis SI niissance. il p Présente de i'iacontiaence des urines et des miti»rres fécaies.
Sur les d-iux fes.^:s. immédiitement àu-*iessus du pli fessier, on tro'jve des -:io;Atri':es as-^ez étendues, séparées par des intervalles de peau saine. O-.^ cicatrices présentent au milieu une partie encore érythéiTLiteuse et à la périphérie un liséré blanc, déprimé: elles paraissent succéder à des ulcérations profondes du derme. Lorsqu'on écarte les fesses. Toritire anal cède facilement et presque brusquement; le-î plis s'etTicent et l'anus devient infundibulifurme et présente un diamètre d'environ 3 centimètres ; la muqueuse est saine et ne présente pas d'ulcération.
Obs. LXXXVIIL — Tumeur congénitale de la région lombaire. —
Rebstock (Rose), âgée de trois mois et demi, nous est présentée à rhôpital Trousseau, le 29 avril 1885.
Les parents sont bien portants ; ils ont eu huit autres enfants : six sont vivants et bien conformés, deux sont morts de rougeole et de méningite. La mère a fait une fausse couche avant le dernier enfant. L'accouchement eut lieu le 8 janvier 1885 ; il fut naturel, mais dura longtemps.
Le deuxième jour, on remarqua à la région dorso-lombaire une tumeur du volume d'un œuf de cane, à la surface de laquelle se voyait une petite tache vasculaire.
Depuis cette époque la tumeur a un peu augmenté. Aujourd'hui (29 avril 1885) on trouve à la partie supérieure de la région lombaire une tumeur du volume de la moitié d'un œuf de poule, mal limitée h^ la périphérie, de consistance mollasse et ne contenant pas déTîîîsîâé. La résistance est égale et Ton ne trouve pas de bosselures. La colonne vertébrale à ce niveau présente une saillie de trois apophyses épineuses, principalement de celle qui occupe le milieu de la tumeur; cette apophyse épineuse semble élargie ; elle est mobile lorsqu'on la déprime, mais elle ne présente aucune trace de bifidité. La tumeur repose par une large base sur les parties profondes ; il n'y a pas de pédicule; mais en comprimant la tumeur latéralement, de manière à la faire saillir, on constate à sa partie supérieure l'existence d*une petite dépression cutanée indiquant une adhérence de la face profonde de la peau à la tumeur.
La peau présente des taches vasculaires d'un rouge légèrement cuivré et un bord irrégulier sur la partie supérieure droite de la tumeur.
Il n'y a jamais eu aucun trouble particulier, ni douleurs, ni trouble moteur ou sensitif du côté des membres inférieurs.
Obs. LXXXIX. — Tumeur congénitale de la région occipitale (V. fîg. 53). — Courtois (Jeanne), âgée de trois mois, apportée à la consultation de l'hôpital Trousseau le 13 mai 1885.
Ses parents sont en bonne santé. La petite fille qu'on nous présente est leur premier enfant. Deux mois avant la grossesse, la mère eut une perte, due probablement à une fausse couche : car les règles étaient supprimées depuis deux mois. La grossesse fut bonne jusqu'au huitième mois; à cette époque la mère fut mêlée à une rixe survenue entre son mari et des ouvriers ; elle dut se battre pour le
délivrer et reçut un coup sur la tête. Elle en ressentit une violente émotion et à la suite perdit du sang pendant un jour. Mais après cet accident elle n*eut pas de douleurs abdominales et n'éprouva plus aucun trouble.
L*enfant naquit à terme avec une tumeur occipitale qui fut déchirée pendant Faccouchement par la sage-femme et qui saigna un peu ; d'après le témoignage de la sage-femme, elle n'adhérait pas aux membranes.
Cette tumeur est située vers le milieu de la hauteur de Técaille occipitale. Elle est allongée transversalement et traversée par la ligne médiane, qui en laisse la plus grande partie à sa gauche.
L'extrémité gauche de la tumeur est formée par une saillie à surface irrégulière, bourgeonnante et ulcérée, grosse comme une noisette et séparée par un sillon profond du reste de la masse. C'est cette partie de la tumeur qui a été le siège de la déchirure. Le reste forme une saillie recouverte de peau normale, de couleur rosée. Elle est surmontée de deux proéminences charnues en forme de tubercules, dont l'aspect représente celui de petites cornes ou de mamelons allongés.
La tumeur est parfaitement mobile sur les parties profondes. Sa consistance est mollasse et uniforme. Elle n'est pas recouverte de poils, mais le cuir chevelu en présente jusque sur ses limites.
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û/m déccc.^ 4aa^ kà ^g^mutn ^\r^ 4t oK ^?«iTa£<ï-. Ce sont d<>
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On peut rt{^r»xber og:s UmKtirs de celles qui ont été <rfiser- Té». daiis plosieiirs cas de dermoîdes ocolaires. en diverses région* de U f^W!^. 0>miiH: c-r* d-enûrre^. c^n p^cut les comparer, au point de 'k-tt»e patho^énî'^^. 4 or^ d^rmoides eux-mème?. et elle^ repré^^nî'^nt. selon îoa:r> I-e-s f»n:»ifabijjîé5 . des vestiges d'adhérences fœtales.
Elles rappellent aossi certains petits tubercules en forme de mamelons qu'on a parfois décrits à la surface de tumeurs congénitales plas ou moins complexes : telles sont les petites éminences que présente la tumeur occipitale qui fait le sujet de rob«er\'ation LX.XXIX fig. 53 ; dans ce dernier cas , Texistence d'adhérences ne peut être guère mise en doute.
Voici d'ailleurs l'observation de ces petites tumeurs du nez.
Obs. XC. — Appendices congénitaux situés sur la ligne médiane
TUMEURS DERMOi'DES DU NEZ
du nez (V. fig. 54). — Ziller (Jeanne), âgée de treize jours, apportée à Thôpital Trousseau le 9 juin 1886.
Les parents sont bien portants ; la mère est âgée de vingt-huit ans, le père de trente ans. La grossesse fut normale. Ils ont eu deux garçons^ l'un âgé de deux ans , l'autre d'un an ; ils ne présentent aucun vice de conformation.
"^".ii:.
Fia. 5i. — Tumeurs dermoïdes lipomateuses do la partie médiane du nez (obs. XC).
L'enfant dont il s'agit porte sur la ligne médiane du dos du nez trois appendices ressemblant à des fibro-chondromes et qui se présentent de la manière suivante :
Le premier, le plus élevé, est placé à la racine du nez, au point de jonction de cet organe avec le crâne, ou si l'on veut, au niveau du point où les os du nez s'unissent à l'ethmoïde. Le point d'attache à la peau est placé un peu au-dessus d'une ligne transversale qui irait d'une commissure palpébrale à l'autre. Cette tumeur est exactement
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n^diaoe. a prés de 1 centimètre de tondeur et elle s'attache par on pédîcale plus minée. Le pédicule, en effet, n*a que i millimètre enTÎron an nirean de son point d'attache, pois la tumeur se renfle en forme de poire de manière à atteindre 1 centimètre t/2 en travers. Très mobQe, die offre néanmoins une résistance qui semble indiquer la présence de cartilage. On ne peut dire si le pédicule se prolonge jusqu'au périoste des os du nez par des tractus fibreux profonds.
Le deuxième appendice, plus petit que le premier, est placé à i cenmètre au-dessous ; il s'attache par une base plus large et parait plus adhérent aux parties profondes. 11 ne s'élève que de 2 millimètres.
Le troisième, placé au-dessous du précédent, se rapproche du lobule du nez ; il a une forme ovoïde et un volume intermédiaire entre le premier et le second. 11 s'attache également par un pédicule aminci ; mais il reste perpendiculaire au nez sans tomber par son poids et, bien que mobile, il semble que son pédicule ait des rapports avec les parties profondes, c'est-à-dire les cartilages du nez à ce niveau. 11 est aussi médian.
Enfin la quatrième tumeur slmplante au milieu de Tespace compris entre Textrémité du lobule et la lèvre, c'est-à-dire sur la souscloison du nez. Elle atteint ainsi i centimètre de long; en forme de poire et mobile, elle s'implante un peu en dehors de la ligne médiane, c*est-à-dire du côté de la narine gauche.
Cette dernière tumeur est tombée spontanément au bout de sept jours.
Une de ces petites tumeurs est soumise à Texamen hîstologique. La peau qui la recouvre est normale ; elle est pourvue de follicules pileux, de glandes sébacées et de quelques glandes sudoripares. Le derme présente sa structure ordinaire : le centre de la tumeur est formé de tissu adipeux. Dans le pédicule se voit la coupe d'une artère accompagnée de plusieurs filets nerveux. La tumeur ne renferme pas de cartilage.
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		Traité des kystes congénitaux

		LIBRAIRES DB LA FACULTÉ DE MÉDECINE

		CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. — DIVISIONS DU SUJET

		PREMIÈRE PARTIE

		PREMIÈRE SECTION

		CHAPITRE PREMIER

		CHAPITRE II

		KYSTES DERMOÏDES DE LA FACE

		KYSTES DERMOIDES DU COU

		KYSTES DËRMOIDES DU PLANCHER BUCCAL

		KYSTES DERMOIDES DES PAROIS THORACIQUES

		KYSTES DERMOIDES DES PAROIS ABDOMINALES

		KYSTES DERMOÏDES DES MEMBRES

		KYSTES DE LA MAIN ET DES DOIGTS

		CHAPITRE IX

		KYSTES DERMOÏDES DE LA CAVITÉ THORACIQUE

		CHAPITRE XI

		KYSTES DERMOÏDES DE LA CAVITÉ ABDOMINALE

		CHAPITRE XIII

		CHAPITRE XIV

		TUMEURS DERMOÏDES DE LA RÉGION DES MAXILLAIRES

		Mikulicz, hco cit., s

		CARACTÈRES GÉNÉRAUX DES TUMEURS DERMOÏDES

		CHAPITRE II

		CHAPITRE m

		CHAPITRE IV

		RÉSUMÉ GÉNÉRAL, CONCLUSIONS

		ORIGINE CONGÉNITALE. RAPPORTS AVEC LES MONSTRUOSITÉS

		THÉORIE DE LA DIPLOGÉNÈSK PAR INCLUSION

		T. ni, p. 293. V. aussi p

		CHAPITRE m

		CHAPITRE IV

		Loco cit., p

		A. Kollikcr, EmOri/oiof/if, p

		V. Mikulicï, loco fit

		THEORIE? DIVERSES

		Mcckel, loco cit., p

		ORIGINE FOLLICULAIRE

		CONSIDÉRATIONS THÉRAPEUTIQUES

		CONSIDÉRATIONS THÉRAPEUTIQUES

		PRODUCTIONS CONGÉNITALES, NON KYSTIQUES

		CHAPITRE PREMIER

		PRODUCTIONS DERMOÏDES SITUÉES DANS LA CAVITÉ BUCCALE

		PRODUCTIONS DERMOIDES DES VOIES URINAIRES

		J. Cruveilhier, Exsai, t. II

		SEPTIÈME SECTION

		BIBLIOGRAPHIE GENERALE

		KYSTES DERMOÏDES DU NEZ

		KYSTES DERMOÏDES DE LA JOUE

		KYSTES DU COU

		KYSTES DERMOÏDES DU STERNUM

		KYSTES DERMOÏDES DE LA REGION OMBILICALE

		KYSTES DERXOIDES DES MEMBRES

		KYSTES DBRMOIDES DES DOIGTS

		KYSTES DERMOÏDES DE LA CAVITE THORACIQUE

		PRODUITS DERMOIDKS DANS L ESTOMAC

		KYSTES DKRMOIDKS DU S CROIT M

		II. — Tunïeur congénitale volumineuse ; parties fielales

		RAPPORTS DES KYSTES MUCOÏDES AVEC LES KYSTES DERMOÏDES

		RÉPARTITION TOPOGRAPHIQUE ET STRUCTURE

		RÉPARTITION

		RÉPARTITION M

		CHAPITRE III

		SCROTUM

		CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. — DIVISION DU SUJET

		CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES

		CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES

		CHAPITRE II

		PI, VI

		CHAPITRE III

		CHAPITRE IV

		Broca, Tt\ des fumeurs, t. II, p. ti

		Cours (lu Collège tic Franco

		V. sur les hypertrophies congénitales des membres

		CHAPITRE V

		DIAGNOSTIC

		DIAGNOSTIC

		PRONOSTIC

		CHAPITRE VIII

		Sédillot, Union médicale, 1860, t. V, p

		I. — Kystes séreux congénitaux du cou

		II. — Kystes séreux congénitaux de diverses régions

		QUATRIÈME PARTIE

		I. Kystes dérivés du péritoine

		I. Kt/st es des paupières

		CHAPITRE III

		KYSTES DU LARYNX

		KYSTES DU CORPS THYROÏDE

		CHAPITRE VI

		I. Kystes du mésentère

		KYSTES DE L'INTESTIN

		I. Kystes des reins et hydronéphroses

		II. Kystes de l'ouraque

		I. Appareil génital chez la femme

		KYSTKS DU LIGAMENT LARGE

		KYSTES DU VAGIN

		CHAPITRE X

		La mère n'a pas rapporté la petite fille

		Chapitre IV. — Théorie de renclaveraent

		Chapitre III. — Productions dermoîdes des voies urinaires 16S

		DEUXIEME PARTIE

		TABLE DES PLANCHES

		Sources et licence





