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AVANT-PROPOS

Parmi les tuberculoses locales, la plus rare sans
conteste est la tuberculose primitive des glandes
salivaires. C’est, du moins, Yimpression qui se deé-
gage du nombre relativement peu important de
travaux publiés sur cette question.

Ayant eu l'oecasion d’opérer récemment un cas
de tuberculose primitive de la parotide, notre mai-
tre, M. le Docteur Rieffel, nous a conseillé dien
faire le sujet de notre thése. Nous tenons a le re-
mercier des excellents conseils qu’il nous a prodi-
gués au cours des deux années passées dans son
service, ainsi que des recherches bibliographiqués
par lesquelles il a grandement facilité notre travail.

Nous ne saurions aussi trop remercier M. le pro-
fesseur Lecéne d’avoir bien voulu examiner les
picces histologiques que nous lui avons soumises,
et d’avoir mis & notre disposition outre son mémoi-
re de 1901, qui met au point la question de la tu-
berculose parotidienne, ses fiches bibliographiques
actuelles.

Notre contribution & I’étude de cette intéressante
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question sera, certes, minime. Notre intention est
surtout d’apporter un cas nouveau de cette affec-
tion, et notre but est de montrer que c’est une
bacillose locale et primitive ; que la voie d’infec-
tion est surtout lymphatique ; enfin, que, diagnos-
tiquée a temps et operee, c’est une tuberculose
curable. LI




HISTORIQUE

Nous avons dit la rareté relative des travaux pu-
bliés sur cette question. En effet, dans la littérature,
il n’existe, & I'heure actuelle, que 24 cas de tuber-
culose ‘de la parotide. Cinq autres observations,
dont deux douteuses (puisqu’il y manque 'examen
histologique) ont trait & Tinfection bacillaire des
glandes sous-maxillaires. Derselbe, enfin, men-
tionne un seul cas ou la glande sublinguale a été
atteinte.

Les premies travaux sur la tuberculose des glan-
des salivaires sont dus a M. Valude, qui, en 1888,
rapporta au Congres de la tuberculose les résultats
d’inoculation qu'il a faites dans les glandes sali-
vaires de lapins. De ces intéressantes expeérimenta-
tions, nous ne retiendrons que le fait que, sur 90
inoculations pratiquéeé, 68 ont été positives. On
peut done dire que l'apport direct de bacilles de
Koch en tissu glandulaire détermine une infection
tuberculeuse localisée aux glandes; ces glandes ne
sont pas réfractaires a 1a tuberculose. A cette épo-
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que, en effet, il n’existait pas encore d’observations
concluantes de bacillose des glandes salivaires.

C’est 4 de Paoli que revient ’honneur d’avoir
présenté la premiére observation clinique avec
examen histologique et bactériologique détaillé. En
septembre 1893, en effet, le professeur italien de
Puniversité de Pérouse pubhe un cas bientdt suivi
d’un second ou l’1nfect10n de la glande parotide par
le bacille de Koch est indiscutablement démontré.
Il ’est : 1° au point de vue histologique, par une
riche infiltration de cellules embryonnaires dans
le tissu conjonctif interlobairc avec atrophie et dis-
parition de 1’élément cellulaire du lobule ; par la
présence de nodules tuberculeux et de cellules
géantes ; 2° au point de vue bactériologique, par
'laAmise' en évidence du bacille de Koch a Pintérieur
de cellules épithélioides.

La possibilité de tuberculose de la parotide étant
ainsi démontrée, on voit surgir, €n Allemagne sur-
tout, une série de travaux qui n’apporte rien de
nouveau a la question. Aevoli, Stubenrauch, Bock-
horn et Kiittner, -entre autres, publient des obser-

-vations qui n’ajoutent rien aux conclusions patho-

géniques et anatomo pathologiques de de Paoli.
En France, quelques auteurs vont s’efforcer
d’éclairer le sujet avec plus de précision. Claisse

‘et Dupré, en 1894, ‘dans leurs « recherches sur la

tuberculose en général » démontreront que l'infec-
tion salivaire a presque toujours une origine buca-
le, et ils admettront Uinfection par voie canalicu-

" laire comme peossible, subordonnée cependant a des
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conditions générales ct locales qui se résument
ainsi : « D’un coté, déchéance anatomique et fonc-
tionnelle du parenchyme glandulaire, et de ’autre,
ascension dans ce milien dégenére de bactéries pa-
- thogenes auxquelles lintégrité anatomique de la
glande interdit normalement l'accés des grandes
voies d’excrétion et les immigrations ultéricures ».

Deux années plus tard, en 1896, Légueu et Ma-
rien publient dans 1a Presse Médicale une observa-
tion qui semble confirmer cette théorie pathogéni-
que. 11 s’agit d’'un cas de tuberculose parotidienne
oit 1a tumeur a la forme d’un kyste au contenu sali-
vaire dont les parois sont tapissées de petits tuber-
cules gris rougeatres ou Pon trouve des cellules
embryonnaires et des cellules géantes autour des
canaux excréteurs.

En 1898, Parent; dans sa thése, donne une étude
compléte sur le sujet. Il décrit deux formes clini-
ques et anatomo pathologiques, une forme con-
fluente et une forme disséminée, et il admet deux
voies d’introduction du bacille : a) la voie ascen-
dante par le canal de Stenon; b) la voie descen-
dante par les vaisseaux sanguins et lymphatiques.

" 1l indigue combien la symp,tomatologie en est
vague et conclut que seul ’examen histologique et
Bactériologique peut trancher la question. Pinoy,
année suivante, apporte une étude clinique et
expérimentale de la tuberculose de la sous-maxil-
laire. »
Mais il faut arriver & Lecéne pour avoir une

mise au poeint nette sur la question. Dans un arti-
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cle paru en 1901, dans la Revue de chirurgie, cet
auteur pubhe wij, cas qu’il a observé et opéré dans
le service de M. le D* Launay a4 I’hdpital Cochin.-
Aprés avoir rapporté I'observation que nous repro-
duisons plus loin, il arrive a ces conclusions que
la tuberculose de la parotide est une infection pri-
mitive et locale qui se fait dans la majorité des
cas par « les lymphatiques glandulaires periaci-
neux qui communiquent avec les réseaux des gen-
cives et des parois bucales », que la porte d’entrée
du bacille est le plus souvent « une lésion buccale
banale, telle qu’une ulcération superficielle au voi-
sinage ‘d’'une dent, la cavité pulpaire ouverte d’une
dent cariée méme » par ou le bacille de Koch pé-
neétre « dans les lymphatiques eﬂ"érents de la mu- -
queuse gingivo buccale ».

Au point de vue .clinique, il divise les malades
en deux variétés. Dans une premiére série de cas,
la tuberculose de la parotide en imposera pour une
‘tumeur mixte, voir méme quand une- paralysie
faciale existera du méme cété de la lésion pour
une tumeur mixte évoluant vers la malignité.

« Chez une seconde variété de malades, 1'affec-
tion se présente sous 1’aspect d’une adénite de la
région parotidienne, diagnostic presque juste, puis-
que en somme les ganglions sont souvent pris en’
méme temps que la glande ». En tout cas, seul
Pexamen microscopique et bactériologique, voire
Tinoculation aux ammaux, apportera une certi-
tude. -

Aprés le travail de Lecéne, I'intérét suscité pour
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cette (uestion semble s’éire ralenti. Un certain

nombre d’auteurs, cependant, rappA)rLtggLeguelques‘
observations. Ce sont, en -Italie, Derselre qui, en
1901-06-09, semble particuliéremént s’attacher a la
guestion. En Allemagne, Mintz (1902). Bockarht

(1903), Bencke (1907) Danielsen (1907) Willet (1910)

Homuth (1911), citent tour i tour quelques cas, mais

sans projeter un jour nouveau sur les données étio-
logiques et pathogéni_ques. Treudlenbourg pubtie,
en 1914, un assez long article dans son ouvrage
de pathologie chirurgicale olt il analyse les obser-
vations déja parues, mais sans synthétiser et sans
conclure. En Angleterre, Wood (1903), Cole (1904)
et Drew (1904) apportent aussi quelques observa-
tions.
~ En France, nous trouvouns un
- de Pierre Nadal et Pouget, qui, dans la Revue de
laryngologie d’aotit 1911, rapportent deux cas de
tuberculose primitive de la parotide. 1ls se rangent
aux deux formes anotomo pathologiques de Parent
et donnent la théorie lymphatique de Lecéne comn-
me la plus probable au point de vue pathogéniquc.
Rocher (1911) rapporte ala Société anatomiqgue de
Bordeaux un cas intéressant au point de vue inter-
vention. (Nous en citons plus loin le compte vendu

opératoire) .

intéressant article







ETIOLOGIE

Nous avons déja dit combien ¢tait rare la tuber-
culose primitive de la parotide, nous p’insisterons
pas davantage.

La cause déterminante en est évidemment le ba-
cille de Koch, et presque toutes les observations en
mentionnent la présence, décelée & I'intérieur de
cellules géantes ou épithélioides par 1a méthode de
Ziehl.

L'age ni le sexe des sujets ne paraissent jouer un
role bien important. 11 semble cependant que ce
soit une maladie de Page mur, le plus grand nom-
bre d’observations, ayant trait & des malades de 40
4 60 ans. La tuberculose de la parbtidé existe cepen-
dant chez les enfants. Mintz en a observé un cas
chez un enfant de 3 ans, Franck chez un bébe¢
de 22 mois. Dans Pobservation de Leguen et Marien
il s’agit d’unc jeune fille de 13 ans. Mais il est plus
intéressant de constater que la bacillose de la paro-
tide est une affection étroitement localisée et que
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les malades qui en sont atteints ne présentent pas
de tuberculosc a distance. Dans la majorité des cas,
ce sont des individus robustes, bien portants, dont
Pétat général est excellent, et aprés I'ablation de la
glande salivaire atteinte, ils sonl complétement guc-
ris. Néanmoins, Paoli a signalé la coexistence de
scrofulose et de tuberculose des os; Bockhart et
Willet de tuberculose ganglionnaire du cou; Pou-
pel de tuberculose articulaire’; Drew de suppura-
tion de 'oreillc moyenne ; Danielsen de tobercu-
lose laryngée ; Scheih, enfin, de tuberculose gan-
glionnaire du cou avee tubercules miliaires dans le
poumon, le foie, 1a rate et issue fatale. Il semble
bien dans ce dernier cas quc la bacillose de la paro-
tide n’ait été qu’un épisode de second plan au cours
d’une tuberculose aigué généralisée.

Dans les antécédents personnels ou héréditaires
du malade, on ne trouve, le plus souvent, rien d’in-
téressant. La plupart de ces malades n’ont pas eu
les orcillons et n’ont pas subi de traumatisme de la
région. Cependant presque tous les auteurs signa-
Ient une donnée étiologique- qui prend unec grosse
importance par sa quasi-unanimité. Presque tous
les malades, en effet, ont une hygiéne buccale net-
tement défectueuse et sont porteurs de dents ca-
ri¢es. Cette carie dentaire frappe particuliérement
les. molaires voisines du.canal de Stenon de la
glande atteinte. Nous reviendrons sur cette parti-
cularité lorsque nous étudierons la pathogénie.

En somme, 'étiologie nous semble assez obscure.
Tout ce que T'on peut constater, c’est quil s’agit
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le plus souvent de sujets d’age mir, de sexe indif-
férent, ayant une mauvaise dentition et qui sont
atteints d’une tuberculose primitive de la parotide,
sans preésenter par ailleurs d’autre localisation ba-
cillaire. Primitive, voila donc déja une donnée inte-
ressante et que confirme de tous points notre obser-
vation.
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OBSERVATIONS

Cctte observation inédile a été prise dans le service

de notre maitre, M. le docteur Rieffel

Mme P..., cutlivatrice, 35 auns, entre dans le service
de M. le docteur Rieffel, & Saint-Louis, le 21 mars 1923,
pour une tumdéfaction de la région parotidienne et
sous-maxilliaire droite. ' .

Antécédents. — Pére mort a4 30 ans ; la malade
ignore la cause de ce déceés : mére décédée 4 73 ans ;
son mari a 62 ans, cst bien portant ; deux enfants en
honne santé.

Antécédents personnels. -~ Aucune maladie a signa-
ler. La malade déclare que depuis 25 a 30 ans elle a
remarqué 'existence « de petites glandes » du volume
Jd’une noiseite 4 une petite noix, indolores ci roulant
sous le doigl, siégeant dans la région parotidienne et
sous-maxillaire droite. Pendant ires longtemps ces |
glandes n'ont subi aucunce modification et ne 'ont pas
inquiétée. Cependant, en 1914, clle a consulté ct a été
traitée meédicalement. Une de ces tuméfactions qui, au
dire de la malade, siégeail dans le sillon rétro-auricu-
daire droit, sous le lobule de Voreille, s'est abeédée, il
en est résulté une fistule qui s’est tarie au bout d’'un
mois environ, la cicatrice en est d’ailleurs visible. L'bi-
ver dernier, cn outre, la malade a souffert d'une toux
incessante et depuis quelques mois elle a fortemenl
maigri.

Histoire de la maladie. —— La tuméfaction actuelle
s’est développée asscz rapidement au dépens des glan-
des pré-exivstantes, cette évolution slest faite sans au-
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cune douleur, sans géne de la mastication ni de la dé-
glutition. Aucun trouble fonctionnel n’a donc accom-
pagné cette augmentation de volume.

Examen (le 23 mars 1923). A Texamen on cons-
tate une tuméfaction bilobée siégeant 4 la région pa-
rotidienne et s’étendant &4 la région sous-maxillaire.
Cette tuméfaction est irréguliére, elle se continue sans
transition nette avec les régions voisines. On ne remar-
quc aucune saillie circonscrite a sa surface. Les tégu-
menis qui la recouvrent offrent une coloration légeé-
rement violacée, un as*pect tendu mais non cedéma-
teux ; le doigl n'y peut imprimer sa trace. Le lobule
de 'oreille est normal. Derriére cette saillie on remar-
que¢ une petite cicatrice lindaire d'un centimétre et
demi environ, vestige de la supuration ancienne dont
la malade nous a 51gna1e Pexistence.

Plus profondément, la tumeur résiste au doigt, elle
est . d’une dureté élastique réguliére, fixe dans la
région parotidienne, plus ligneuse et mobile dans la
région sous-maxilliaire. L.a palpation permet ainsi de
‘determm‘ r deux masses, I'une dans la région paro-
tidienne, Pautre dans la région sous-maxillaire ; ces
masses sont relativement distinctes et indépendantes,
la pression n’est nullement douloureuse en aucun
point de la tuméfaction. On trouve, de plus, de nom-
breux ganglions (chaine carotidienne, chaine sous-
Gpl»a.\;illlairre) mobiles, roulant sous le doigt, plus déve-
loppés du c¢6té de la tumeour mais existant aussi du
c6té opposé (micropolyadénopathie), A Fexamen cli-
nique, le nerf facial est intact, Porifice du canal de
Sténon est normal, non saillant, non enflammé, il
laisse écouler de la salive pendant les mouvements de
déglutition. La déntition de la malade est ¢rés mau-
varse, particuliérement du cété droit, elle porte un ap-
pareil ; sa bouche est en mauvais état. Les deux bran-
ches montantes et horizontales de I’os maxillaire sont
nonmales. Rien a signaler du c6té des yeux ni des con-
duits lacrymaux ; pas de signe d’Argylle Robertson.
A Pexamen de Vappareil pulmonaire on trouve une
diminution du murmure vésiculaire et quelques lé-
gers frottements an sommet gauche, certainement en




rapport avec la toux incessante quc la malade dit

avoir cue Vhiver dernicr. Nous n'avons pul faire prati-

quer umnce radioscopic des poumons, los ressources pré-
caires de la malade ne jui pm‘me\tnivcnt pas ces {rais
supplémcnm'n‘cs. Un Wassermann pratiqué a ote né-
gatif.

En raison de Yage de o malade, de son récent
amaigrissement, de cette tumétaction dure, développée
assezZ u'axp-i«demen\ gans aucuns douleur, sans troubles
du cbté du nerf facial, des chaines ganglionnaires, noOus
avons pensé i 1a possibilité d’un ¢pithélioma glandu-
ngire el quen tout cas une inlervention chirurgicale
&iait nécessaire ct nous fixerait sur la nature exacte
de la tumenr.

Intervention chirurgicale. —- Opération (26 mars
1023), par M. le docteur Rieffel. Anesthésie au chlo-
roforme.

On aborde la tumeur par une incision verticale
menée au milicu de 12 masse, prolongée par une inci-
sion horizoniale paratléle & la branche horizontale
de Tos maxillaire inférieur.

1" Aprés avoir circonscrit la tumeur on a pratiqué
la ligature de Pariere carotide externe, ligature qui a
&é génée par 1a présence de aombreunx ganglions que
Pon a extirpés au fur et A mesurc.

9¢ On enléve alors la glande sous-maxillaire et les
ganglions qui Yentourent, sans difficubie. 11 n'y avait
ni réaction périglandulairc ni adhérences ganglion-
naires dans cette région. La glande, d’aprés son as:
pect macroscopique, est jugée sainc.

3c Aprés beaucoup de difficultés, dues principale-
ment & Pimpossibilité de trouver un plan de clivage
et & Pextréme friabilité de la parotide, on exlirpe cclle-

Cel, par fragments, aussi compliétement que posaible.
On est obligd, au cours de celie opération, de sacrifier
les branches jnférieures du nerf  facial ; on peut ce-
pendant respecter le facind supérieur. -

On se lrouve alors en présence d’une vaste poche
ol Pon met des méches et un drain. Suture des tégu-
quonts aux crins de Florence, aussi complels que le per-
met la présence du drain et des méches.
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Suites opératoires. — Les suiles opératoires sont
normales. Il existe une légére paralysie des muscles
inféricurs de la face. Le 15 avril, 'incision opératoire
est cicatrisée ; il persiste cependant, a4 'son niveau,
une petite plaie de la dimension d’une piéce de deux
francs, 4 bords décolés et qui laisse échapper 4 la
pression, sur la région qui l'entoure, ume légére séro-
sité. Dans la région sous-maxillaire, une petite fistule
laisse sourdre un écoulement séreux. Nous faisons
pratiquer alors quelques séances de radiothérapie.
Malheureusement, pour des raisons personnelles, la
malade est obligée de quitter Paris ; nous lui conseil-
lons un traitement héliothérapique. Dans une lettre
qu’elle nous écrivait récemment, son état général s’est
améiloré et la plaie prétragienne en bonne voie de ci-
catrisation.

Examen histologique du a Uobligeance de M. le pro-
fesseur Lecénme. — Les fragments prélevés compren-
nent, d’'une part, un fragment de la tumeur glandu-
taire, d’autre part, un ganglion.

Sur les coupes prélevées au niveau du fragment de
la glande, on retrouve, en certains points, la structure
des lobules glandulaires parotidiens, d’ailleurs treés
altérés par une sclérose interlobulaire qui a dissoci¢
les acinis glandulaires. Les canaux excréteurs recon-
naissables ne sont pas oblitérés et il semble bien,
qu’ici comme dans les cas de tuberculose mammaire,
Pinfection bacillaire atteint la glande par sa périphé-
rie et non par infection canaliculaire ascendante.

Tout le reste de la préparation est occupé par de
larges champs d’infiltration tuberculeuse avec caséi-
fication centrale et nombreux follicules tuberculeux
complets avec cellules géantes et cellules épithélioides.
1.a coloration des bacilles, faite sur certaines coupes,
en a montré lexistence & Iintérieur des cellules
géantes,

T.es préparations faites avec le ganglion montrent
&galement de trés évidentes lésions de nécrose ca-
séense tuberculeuse, avec celulles géantes et bacilles.
I semble bien que Pinfection tuberculeuse de la
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glande parotide s’est faite, dans ce cas, par la voie
lymphatique ou sanguine, en tout cas, par la périphé-
e des lobules glandulaires. Ceux-ci sont détruits pro-
gressivement par la caséification tuberculeuse mais,
dans les points ou la structure glandulaire est encore
reconnaissable, les lésions sont plus marquées la
périphérie des lobules qu’en leur centre méme.

OBSERVATION 11

Publiée par M. le Professeur P. Lecéne (Tuberculose
primitive parotidienne)

Le nommé B.., agé de vingt-neuf ans, gargon de
magasin, entre le 91 novembre 1900 a 17opital Cochin,
pour une lumeur de 1a région parotidiennc droite. A
Iage de dix-neuf ans, cest-iedire il y a dix ans, le b
malade s’apercut qui’l awvait, dans la région paroti- ‘
dienne «droite, une petite tumecur du volume d'une §
noisette, un peu au-dessous du lobule de Voreille. |
_Cette petitc tumeur augmenta progressivement de vo-
lume, mais trés lentement, si bien qil y a deux ans,
elle 4tait grosse environ comme une noix. A partir de
ce moment et sans raison apparente, elle commenca a
se développer plus rapidement et de malade, inquiété
par la présence de cette tumeur, se décida a entrer 4
Phopital.

Actuellement, en examinant la région .parotidienne
droite, on voit gqu’il existe, au-dessous de Poreille, une
{uméfaction notable, qui souleve légerement 1¢ dobule;
le malade n'accuse pas de douleur véritable en ce
point, mais simplement une certaine génce dans 1os
mecuvements de rotation de la téte du ¢olé opposé. La
peali qui recouvre cette tuméfaction ne présente rien
d’anormal. A la palpation, on sent que la tumeur cst
du volume d’une {rés grosse noix, quelle est absolu-
ment libre sous la peau, gque Pon peut facilement la
mobiliser d*avant en arriere, moins de haut en bhas, et
que dans la profondeur elle fail corps avec la paro-
tide ; en arriére elle recouvre le bord antérieur dii
sterno-cléido-mastoidien, cn avant elle dépasse large-
ment le bord postérieur de la branche montante du
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maxillaire, en bas elle dépasse un peu le gonion et en
haut elie atteint la base du lobule de loreille.

La tumeur n’est pas doulourcuse a la pression ; sa
consistance n’est pas partout égale ; & la partie posté-
rieure elle est dure, donnant un peu la méme sensa-
tion tactile que certains ganglions tuberculeux non
ramollis ; en avant, au contraire, elle est plus molle,
demi-fluctuanie ; en aucun point cependant elle ne
présente de dureté carlilagineuse, ni de fluctuation
franche ; la tumcur n’est nullement rédactible 4 la
pression et Torifice du canal de Sténon du cdté droit
ne présente rien d’anormal. 1 n’y a pas de paralysie
faciale de ce cdté et le malade, d’ailleurs trés. bien
portant, ne présente aucun signe de lésions tubercu-
leuses pulmonaires ou autres. Son pére est mort d'une
maladie de coeur, sa mere est morte d’une maladie
dont il me sait pas le nom. Il a deux fréres et deux
securs bien portanis ; unec autre soceur est morte, il y
a un an, de tuberculose pulmonaire. :

Au moment ol le malade 2 vu sa tumeur apparat-
tre, il vivait & la campagne. Travaillant la lerre, il
semble que personne de son entourage ait pu le con-
tagionner. Entre quinze et vingt ans, un certain nom-
bre de molaires droites se sont cariées et sont tomhées
spontanément. A vingl-deux ans, au régiment, notre
malade cut les oreillons et la scarlatine.

En présence de ces symptomes et de cetle histoire
clinique, nous portames, d’accord avec notre chet, le
doctenr Launay, le diagnostic de « tumeur mixte de
la parotide ». : ) )

I.e 24 novembre, sous I'ancsthésie chloroformique,
nous fimes, partant de la base du tragus, une incision
verticale de 10 centimetres environ ; aprés incision’
des plans superficiels, nous apercevons la capsule i-
breuse qui enveloppe la tumeur ; nous incisons cette
capsule ¢t nous apercevons allors la tumeur ; trés

-facilement, avee lindex droit nous Vénucléons de sa
loge et de quelques coups de curette, nous grattons les

parois de la loge qu'oceupail la tumeur et nous rame-

“nons quelques débris insignifiants ; un suintemcnt
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sanguin, venant des parois de ia poche, se produit
alors ; nous Varrétons facilement par un peu de com-
pression. Nous faisons ensuite quelques points  de
catgut profonds pour rapprocher les parois de la po-
che et nous réunissons la peau au crin de Florence.

Suites opératoires des plus simples ; pas de para-
lysie faciale, méme particlie ; ablation des fils au hui-
tieme jour ; le malade sort complétement guéri le
douzieme jour. Nous 'avons revu te 24 décembre ; il
présenle une cicatrice sous loreille droite, la peau
est mobile sur les plans profonds et il n’y a pas irace
de récidive.

La tumeur, examindée sur une coupc large, présente
une couleur jaune rougeatre ; clle est de consistance
plutot molle, mais ne présente aucun foyer caséeux ou
kystique ; des morceaux sont fixés au sublimé acérique
pour 'examen histologique. Comme & ce moment en-
¢core nous croyions 4 une tumeur bénigne de la paro-
tide, nous ne pensons pas i faire d’inoculations.

Framen histologique. — Sur des coupes larges & un
faible grossissement, nous voyons que la tumeur est
constituée par du tissn glawdulxah‘-e paro'..idien, dé-
coupé en zones irrégulieres par une infiltration ent-
bryonnaire trés abondante ; en certains points meme,
le tissu glandulaire a complétement disparu et se
trouve remplacé par des amas de cellules embryonnai-
res. Dans les zones qui apparaissent claires, et ui sont
les restes des acini de la parotide, on voit que leg cellu-
fes g]anvdulaires ont subi des altérations considérables;
leur protoplasma est clair, vaguement teinté en rose
par Uéosine ; certaines cellules seules ont conserve
leurs noyaux colorés en bleu par Phématéine. On no
‘rouve qu’en quelques points clairsemés des vesliges
des canaux excréteurs des acini. Aun nivean de ceux ui
sont le moins alteints, on voit nettement que Tinvasion
du tissu glandulaire est périphérique, car le maximum
&infiltration embryonnaire se trouve dans les ckpaces
interacineux, autour ddes capillaires (qui remplissent
normalement ces espaces. Les vaisseaux rencontrés par
ja coupe ne présentent dailleurs aucune lésion qui
puisse faire penscr A la syphilis. En certains pointis, &
la limite de la zone d’infillration embryonnaire et des
cellules de Pacinus parotidien, on rencontre des cellu-
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les géantes typiques 4 noyaux excentriques, & centre .
granuleux mal coloré ; sur une seule coup on voit en-

viron dix A douze de ces cellules géantes (voyez fig. 1

et 2).

OBSERVATION III
Due @ M. le docteur Rocher (résumée)

~Mile B..., 53 ans.

Depuis dix ans, la malade a constalé, au niveau de
la région parotidienne, du c6té droit, une tuméfaction
peu douloureuse qui grossit lentement d’une fagon
irréguliére, par oussées, cit gqui atteint, au mois de
juin 1911, le volume d’un gros ceuf de poule. A son
niveau les téguments sont normaux, non adhérents.
Les contours de la tuméfaction sont diffus et celle-ci
semble s'étendre & toute Pépaissenr du lissu paroti-
dien. La consistance en est ferme, a4 peu prés uni-
forme, sans fluctuation. On note un gros ganglion a
la partie postéricure e la loge du maxillaire, gan-
glion angulo-maxilalire.

Opération le 28 juin 1911. — Incision esthétique
verticale, derriére la branche montante du maxillaire
inférieur. Aprés dissection de la peau, la parotide ap-
parait rougedtre, On essaie de faire I’extirpation de
la tuméfaction et on s’apercoit qu’elle fait corps avee
toute la parotide, qu’il n’exisic pas de plan de clivage
et que, de plus, lorsqu’on sectionne le tissu glandu-
laire sur les confins de ce qui parait nettement ma-
lade, la glande, en ce point, parait également infifl-
trée, anormale d’aspect ; son tissu est jaunite, mou
el friable. Constatant done que toute la glande est at-
teinte, nous décidons d’en faire VT’ablation complete, et
en pratiquant cet évidement de la loge parotidienne,
par morcellement, nous prenons la précaution de con-
server le facial ; nous disséquons donc les deux bran-
ches temporo-faciale et cervicosfaciale avec la plus
grande précaution, en les sculptant dans le lissu pa-
rotidien, auquel, toutefois, elles n’adhérent pas inti-
menment et dams lequel elles cheminent avec un as-
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pect normal ; mais dans 1a profondenr de la loge pa-
Totidienne, nous soNMeEs amenés A seclionner le tronc
du facial a trois ou quatre millimétres en arriére de
son point de bifurcation. Les deux pranches sont in-
clinése en avanti, ce qui permet de parfaire T'exlirpa-
tion des dernjers fragments de glande «qui restenl en-
core adhérents au fascia fibreux de la loge. Llextirpa-
tion de la parotide est completée par celle du ganglion
angulo maxillaire hypcrtrophié. qui siégeait i la par-
tie postérieure de la loge sous-maxillaire.

Suture nevrillommatique (au moyen de trois fils de
soie 00) du ner{ facial ; suture délicate mais obtenue
sans traction.

Suture d ela peau au moyeil de l'aiguille couturiere
avec crins de Florence trés minces. Drainage pendant
quarante-huit heures.

On constate, au reveil de la malade, unc p-aralysie
faciale totale. Réunion par premieére intention avec
cicatrice &4 peine visible.

L’examen anatomo-pathologique montre une forme
diffuse de tuberculose parotidienne stendue & toute 1a
glande.

Te gros ganglion sous-maxillaire ne présenle pas
de 1ésions. )

On fait suivre 2 la malade un traitement radiothé-
rapique puis électrique. :

Les différents examiens ¢leelriques pratiqués a des
dates successives montre Pamélioration progressive de
Ja paralysie faciale.

La malade peut fermer les. yeux, serrer les levres,
froncer le front, faire, en un mot, tous les mouve
mentse de la mimique. Les muscles du cote droit sont
évidemment un peu paresseux, nais ils fonctionnent
tous.

Observation intéressante : possibilité d’enlever
toute la parotide en conservant Je nerf facial.
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OBSERVATION 1V
- Due au docteur Latronche

M. X..., 62 ans. Vient s epréscenter 4 la consultation
du docteur ILatronche, le 25 scptembre 1910, 11 est
porteur, depuis huit mois, d’'une tumeunr siégeant au
niveau de la région paroiidienne gauche.

" Rien a signaler dans les antécédents héréditaires.

Antécédents personnels peu chargés.

Le malade jouit d’un bon état général et en parti-
culier n’a jamais présneté aucune manifestation qui
piisse étre rapportée 4 la bacillose,

Histoire de la maladie. —- La tumeur, découverte
par le sujet huit mois auparavant, s’est ensuite accrue
lentement, sans a-coups, sans poussées inflammatoi-
res franches, sans aucun phénomeénc doulourcux. Elle
a acquis, au momenl de 'examen, le volume et la

.forme de la moitié d’une mandarine. Elle forme, au

niveau de la région parotidienne, une saillie hémis-
phérique asscz irréguliére, sans bosselures, sans ra-

" mollissement. Elle est mobile sur les plans profonds,

n”adhére pas a la peau, dont le glissement est cepen-
danl limité. La consistance n’est pas homogéne mais,
au contraire, irréguliére, avec des jours de ramdllis-
sement, sans cependant de fluctuations bien définies.
La tumeur, par son volume, repousse en haut et en
avant le lobule de lorcille et vient faire saillie jus-
qu'au contact du masséter. La peau n’est adhérente,
d’une fagon assez manifeste, qu'en certains points de
la surface. :

Le docteur Latronche porta le diagnostic, soit de
tumeur parotidienne, plutét kystique, soit de gan-

‘glion atteint d’adénite chronique. Une intervention
_chirurgicale étant jugée de toute facon nécessaire, elle

fut prtaiquée le 29 mai 1911.

L’opérateur rencontra une tumeur formée de mas-
ses casceuses par places, en d’autres endroits, de con-
sistance plus ferme, rappelant celle de VPépithelioma.
Le tissu, friable, saigne abondamrment ; la tumeur
infiltre toute la glande pardtide ct on doit user des
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plus grandes précautions pour éviler de’ léser le nerf
facial. La tumeur s enlevée aussi complétement que
an chlorure de zinc compléte Pintervention. On su-
ture et on drainc. .
Les jours suivants, un scoutement de pus mal lid,
séro-sanguinclent, se fait par le drain, précisant si
possible encore la nature tuberculeuse de a tumeur.
Dans la poche laissée vide par Pextirpation de la
glande néaplasique, on pratique des injections d’huile
goménolée a2 50 0/0. Au hout d’un mois ct demi, 1a
guérison est parfaite et s’est maintenue depuis.

Examen de la picce anatomique pur Plerre Nadal.
" L.a masse cxtirpée est trés fragmentée et_irés alté-
rée. Les détails constalls pendant Yintervention per-
‘niettenl cependant de rapporter cel cxemple de paro-
{tidite tuberculeuse 4 la forme conglomérée des au-
teurs. Les préparalions que nous avons pu faire pré-
sentent deux ordres de lésions : des 1ésions en masses
trés étendues, caractéristiques de 1a tuberculose et
ne pénéirant pas intimement la glande. Ce sont des
nappes dans lesquelles on trouve diffusément répartis
de nombreux nodules caracléristiques, avec follicu-
les . de Koster, cellules géantes, zones épithelioides. ¢l
trainces lymph-o'idcs. Outre ces zones, on ohscrve, en
plus d’un point, dans les lobules parotidiens moins
atteints, des ilots el des fusées de cellules embryon-
‘maires qui doivenl vraisemblablement étre rapportées
au méme processus infeeticux mais qui, elles, ne pré-
sentenl pas, sauf en quelques rares points, les ménics
caractéres évidents de la bacillose. En dchors de ces
altérations, la glande présente une sclérose intense,
une sorte de -cirrhose salivaire assez bien systématisée
a la périphérie des lobhules. :

Un point de notre préparation nous montre unc
zone lymphoide semi-lunaire, limitée par une zonc fi-
breuse, rappelant assez hien 1a coque d’un ganglion,
bien qu’en purtic détruit par Pinfiltration embryon-
naire. Cette masse présente tous les caractéres dun
ganglion envahi par une tuberculisation trés avancée.




-1l est possible qui’'l s’agisse ici d’'une polyadénite
tuberculeuse ayant frappé les ganglions intraparoti-
diens et secondairement envahi la glande.

: OBSERVATION V
Due aux docteurs Leguen et Marien (résumée)

Un jeune enfant de 13 ans nous est amené, en oc-
tobre 1895, présentant une petite tumeur sur la joue
gauche. 11 y a 4 peu prés trois ans que les parents se
sont apercus de T'existence de cette petite boule.

Examen clinique. --- Sur la joue gauche, a4 peu prés
au niveau du bord antérieur du muscle masséter, on
sent, plutét qu’on ne voit, une petite tumeur du vo-
lume d’une noisette, arrondie et adhérente & la face
profonde de la peau. Elle fait corps avec les parties
profondes ; elle est cependant indépendante du mas-
stler. Molle, sans fluctuation, cette tumeur est indo-
lente et semble formée de plusicurs parties réunies
au centre et encore distinctes a la périphérie.

Diagnostic. — Adénite suppurée.

Opération. — La tumeur est enlevée par l’extérieur,
4 Taide de la cocaine. Un moment, quelques gouttes
de pus crémeux s’échappérent, nous venions d’ouvrir
une poche. Quelques poinls de suture complétent
Pintervention. Les jours suivants, comme I’examen
de la piéce devait nous le faire craindre, la salive
s’écoulait en partie sur la joue, nous craignimes un
moment que le canal de Sténon n’ait été ouvert, mais,
depuis, la fistule s'est oblitérée d’elle-méme ; c’était
une fistule due 4 I'ouverture de la parotide elli-méme
et non de son canal excréteur.

Examen de la tumeur. — Du volume d’une grosse
noix, la tumeur offre, 4 la coupe, ’apparence d'un
tissu glandulaire hypertrophié. Le cenire est consti-
tué¢ par une cavité contenant du muco-pus.

A Texamen microscopique «de la tumeur sur des
coupes passant par la cavité, on constate qu’'il y a une
caverne tuberculeuse. Celle-ci a pour parois propres
du tissu glandulairc remplit d’ilots de granulations
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tuberculeuses. Celles-ei, caséifiées & leur centre, con-
tiennent des cellules géantes, des cellules épithé-
loides et sont entourées d’une zone de prolifération
embryonnaire.

Sur quelgues points de la paroi on reconnalt en-
core des lobatles glandulaires détruits mais entourés
de travées de tissu conjonctif forfement infiltré d’élé-
ments embryonnaires. Sur des coupes faites cn tissu
glamrdulaire, 4 une certaine distance de la cavité, par-
fout Fon trouve docs canaux excréteurs, on les voit
entourés d’une zone d’infiltration embryonnaire qui
envahit leur paroi.

Sur d’autres lobules se voient des lésions beaueoup
plus accentuées et nous avons pu colorer des bacilles
de Koch au milieu de cellules géantes.

L’infiltration nous a paru débuter toujours du cen-
tre du lobule antour du ecanal excréteur principal
pour, de l&, s’étendre a la périphérie pendant que le
centre subit la transformation caséeuse.

OBSERVATION VI
Due au docteur De Paoli (résumeée)

Mme G..., entrée a la clinique le 5 février 1891.

Ses fils et sa sceur sont morls de tuberculose pul-
monaire. Il y a trois ou quatre ans, elle eut deux ou
trois petits abcés qui ont guéri aprés incision. Six
mois avant son entrée & Phopital, une tumeur dure
et douloureuse s’est développée derriére la branche
montante du maxillaire gauche. Le médecin traitant
v pratique une incision qui ne denne qu'un peu de
sang. La plaie s’est bien cicatrisée mais la tumeur
eontinue & augmenter.

Examen clinique. — C'est une femme d’une bonne
constitution. On constate 4 I’examen de la région pa-
rotidienne une tumeur du volume d’'un ceuf de poule,
légerement bosselée, dure, élastique, indolente et insé-
rée dans la loge parotidienne par une large base. En
examinant les traits de la face, on y trouve une assy-
métrie assez manifeste, la commissure labiale droite
est attirée vers le haut.
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" Diagnostic, — Sarcome de la pardtide avec para-
lysie faciale. o " o
Opération. — On enléve la tumeur qui s’avangait

scus . le maxilliaire, aprés avoir lié Partére faciale. La
malade sort guéri mais conservant toujours sa para-
lysie fcaiale. Deux ans aprés la malade ‘était en bonne
santé. - : '

Eramen microscopique de la tumeut. — On trouve
des tubercules: typiques avec cellules " épithdloides et
géantes mais principalement dans le tissu conjonctif
interlobulaire. o T

-La coupe tombe fréquemment - sur les petits gan-
glions lymiphatiques qui sont simplement . hypertro-
phiés sans présenter de nodules tuberculeux; ni de
dégéndrescence casceuse. ) )

Le tissu conjonctif fibreux parsemé de..nodules tu-
berculeux fait disparaitre presque. tous les ¢léments
du tissu glandulaire tandis qu'il conserve et cnve-
loppe le nodule tuberculeux.

On trouve des rares bacilles & Pintérieur de cel-
lules géantes. S : ’

"OBSERVATION VII -
de Bockhorn, Berlin 1897.

La femme P.., agée de 39 ans, entre a la clinique
le- 2 novembre 1896, . . ) e

_Antécédents nuls. Les poumons sont sains. Pas de
syphilis. : . . S

It y a trois mois, sa joue gauche enfla en I'espace
de huit jour au point ou elle en est aujourd’hui. -

Etat actuel. — La joue gauche est complétement
tuméfiée. La peau est un peu rouge, tendue, vernis-
sée,  on ne peut la plisser, le doigt y laisse son em-
preinte. La tumeur est -de consistance ferme, sans
fluctuation vraie. La bouche ne peut s’ouvrir facile-
ment, les maxillaires ¢dentés sont presque e contact.
On remarque deux dents prés d el’orifice bucecal' du
canal de Stenon implantées sur 'le maxillaire infé-
rieur. : '




35 —

Diagnostic. — Gomme syphilitique.

Opérations. — Deux opérations successives au coul's
desquelles on enléve la prseque totalité de la glande.
On a jamais constaté la moindre trace de paralysic
faciale, ce qui est absolument extraondinaire, la con-
servation du nerf paraissant impossible. Sur le désit
de la malade on enlove les deux molaires gatées.

D’aprés des nouvelles récentes, l1a malade partie
guérie est toujours en bonne santé.

Examen microscopique. — L’examen histologique
sewl a permis le diagnostic. ‘

On constate Papparition de cellules rondes dans le
tissu conjonctif et de cellules épithéthoides dans les
parties les plus infiltrées. En certains points, Pinfiltra-
tion est si accentuée qu’on ne reconnait plus de tissu
glandulaire. A la limite de ces points oil Iinfiltration
conjonctive a tout envahi, on trouve encore des cellu-
les glandulaires et des restes de canaux excréteurs,
preuve que le processus inflammatoire n’est pas parti
du tissu glandulaire, mais du tissu conjonctif.

Par la coloration de Ziel, on trouve des bacilles de
Koch a Pintérieur de cellules géantes, L’auteur con-
clut de cet examen microscopique que Taffection a
débuté dans le tissw conjonctif. En effet, dans la plu-
part des coupes, on voit celui-ci déja rempli de cellules
rondes, de cellules épithéthoides et géantes, alors que
1e tissu glandulaire est encore normal.
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.SYMPTOMES

- ——

Le début de la tuberculose de la parotide est lent
et insidieux. Cest le plus souvent par hasard que
les malades s'aper¢oivent d’'une légére tuméfaction
de la région parotidienne. D’autres fois, c’est une
personne de leur entourage qui le leur fait remrar-
quer. Le plus souvent, ils n’y prétent aucune atten-
tion, pensant a une fluxion dentaire et ils conti-
nuent leur vie normale sans aller consulter.

Cependant, celte tumeur qui, au ‘début, était de
la grosseur d’une noisette, continue a se dévelop-
per. Quelques ‘auteurs, Paoli, Bockhorn, Bockhart,
_ont signalé une augmentation de volume périodi-
gue, la tuméfaction étant plus grosse en été qu'en
hiver. Quoi gquwil en soit, la durée de Pévolution de
la {umeur varie dans de trés larges proportions.
Dans guelgues cas, elles se développent en 6 mois
ou 1 an {L.atronche). Pour d’autres auteurs, il
_g’écoule un laps de temps bien plus considérable
avant que le malade vienne consulter. Dans les
observations de Lecene et Rocher, la tumeur exis-
tait depuis 10 ans. Dans notre observation, enfin,
cest depuis vingl ans queé Pattention du sujet avait
4té attirée sur la région parotidienne.
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Ce ne sont d’ailleurs pas des troubles fonction-
nels ("accroissement étant en général indolent) qui
aménent le malade & voir un chirurgien, mais ce
qui les inquiéte, c’est le volume de I'a tumeur et
quelquefois méme sa fistulisation.

Dans quelques cas cependant, cette évolution ne
se fait pas sans douleurs. Nadal et Pouget ont
observé des poussées douloureuses récidivantes.
Bockhorn, Paoli et Arcoléo ont signalé de violentes
‘douleurs Aqui irradiaient de I'oreille dans la joue
et a toute la moitié de la face. Deux fois enfin,

‘da_ns le cas de Paoli que nous reproduisons plus

haut (obs. 6) et dans celui d’Arcoleo, on a noté une
paralysie faciale. Un seul cas, celui de Scheib, men-
tionne de Ia constriction des machoires,

Période d’état. — A la période d’état que nous
ferons coincider avec le moment ol nous voyons
la tumeur, quels signes impor‘tants‘pourrons-nous
constater ? '

Le plus souvent, on se trouvera en pPrésence d’une

tuméfaction réguliére de la région parotidienne,

d’un ‘ceuf de pigeon et celui d’'une mandarine. La
.consistance en est ferme et résistante, rarement
rénitente, Quelquefois, elle présente de la fausse
fluctuation, et méme par places du ramollissement
daris une zone infiltrée dure et élastique: Le plus
souvent, la pression ne détermine aucune douleur.
Cette tumeur est. peu mobile sur les plans pro-
fonds. Le. plus souvent, la peau qui la recouvre est
saine et non adhérente. Cependant, dans quelques

tuméfaction dont le volume variera entre- celui
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cas (le notre, par exemple), les téguments sont rou-
ges; tendus, vernissés. Bockhorn a not¢ une forie
tension et de Peedéme de toute la joue,

Il existe enfin des observations ol la .lumeur
Sétait abeédee ot fistulisce. Vordannet par cxem-
ple, rapporte un cas oil, en raison de la forte indu-
ration des parlies molles de la joue, des foyers
de ramollissement et des fistules, par lesquelles
s’écoulait de la salive mélangée 2 un pus jaunatre,
on avait pens¢ a actinomycose. »

Signalons la présence presquc constante dé mi-
cropolyadenie au niveau des chaines jugulaires des
deux cotés du cou, mais plus marquée du coié ma-
lade. L orifice du canal de Stenon est toujours nor-
mal, non saillant et non enflammé¢. Il laisse écouler
de la salive pendant les mouvements de déglutition.
Le plus souvent, on constatera le mauvais état de
la- dentition, principalement du coté de la glande
atteinte. ’ ‘ oo .

Enfin, ce n’est que tres rarement quc 'on dé-
couvrira une tuberculose d’une autre organe. Néan-
moins, 'examen doit étre complété par une radios-
copie, 'examen des crachats et la réaction de
Wassermani.

Tels sont les signes les plus fréquents que donne
une tumeur répondant a la forme diffuse décrite
au chapitre d’anatomo pathologie. Les formes cir-
conscrites donneront & peu pres les mémes sympto-
mes. La tumeur, cependant, sera plus facile a déli-
miter et a4 mobiliser. En certains points, elle don-
nera la « méme sensation tactile que des ganglions
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tuberculeux » en voie de ramollissement dure tei

"~ plus molle, au contraire demi fluctuante en d’au-

tres points (Lecéne). En somme, la forme circons-
crite fera presque toujours penser &4 une adénite
tuberculeuse.

Nous pouvons donc résumer ces symptémes en
disant que la tuberculose parotidienne donne leu
4 une luwmeur, qu'elle constitue une tubercuiose
locale, et que son apparition est manifestement insi-
dieuse.

Au point de vue évolutif. — Toutes les observa-
tions publiées comportant une intervention chirur-
gicale, il nous est imipossible ‘de dire ce que de-
viendrait cette tuberculose de la parotide. Aban-
donnée i elle-méme il est probable qu’elle se fistu-
liserait et suppurerait indéfiniment. Quoi qu’il en
soit, il résulte des ecas publiés et opérés quaprés
ablation de la glande malade, 1a guérison définitive
est certainement obtenue. '
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DIAGNOSTIC

Ainsi qu’on a pu en juger par les symptomes que
nous venons de passer en revue, le diagnostic de la
tuberculose est aussi difficile cliniquement que pra-
tiquement ; il n’a jamais été posé avant linterven-
‘tion. ) :

Au début, il nous parait impossible si ’on tom-
pare la grande rareté de la bacillose de cette glan-
de avec la fréquence des autres affections qui peu-
vent la frapper et principalement de I'adénite cer-
vicale et des tumenrs mixfes.

Nous allons cependant indiquer, en procédant par
élimination, quels signes distinctifs nous permet-
front de la différencier. Nous citerons sans nous
arréter plus longuement les maladies inflammatoi-
res aigués de la région parotidienne telles que fu-
ronéles ou lymphangite. La parotidite phlegmoneu-
se elle-méme, épiphoméne au cours d’une maladie
infectieuse grave ou consécutive 4 une lésion du
voisinage (toujours facile a retrouver) ne prétera
pas & confusion, il en secra de méme pour les oreil-
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lons que la rapidité de Févolution permettra de dé-
pister. Une fois cependant (dans le cas d’Homuth)
une tuberculose parotidienne ¢n imposa pour une
infection ourlienne. En face d’une parotidite cana-
liculaire l'examen de T'o rifice de Sténon, saillant,
béant et par ol 8 sécoule une salive épaisse, mélan-
gée de pus et %angulnolente permettra 1e diagnostic.

Dans toutes ces affections, de méme que dans
{’adéno-phlegmon profond de la région parotl-
dicnne, la rapidité de I'évolution jointe a la vio-
lence des symptomes ne laissera pas supposer la
pos‘nblllte d’unc-tuberculose de la parotide.

1l n’en sera pas de méme pour les mﬂammatlons
chroniques. Le diagnostic. avec Pactinomycose, en
cffet, est au début assez’ difficile. Mais Pévolution
de cette . maladle est plus raplde, la tuméfaction
d’abord dure et indolore, se ramolllt par endroits
et, sulcére rapidement, donnant naissance & des
fistules par ou §'écoule un hqulde _\aunatre renfer-
mant les grains jaunes caractcrlsthues Au reste
le traitement par l'iodure de potassium améne la
guérison. _ ’

Les fistules sahvau‘es sont faciles a dlagnosthupr.
dans le cas de plale acmdentelle ou chlrurglcale,
difficile déja dans les cas consecutlis, a l’evacuatlon
d’un abceés parotldlen d’orlgme calculeuse. .

Nous avons eu l’occasion d’observer dans le ser-

. vice une fistule salivaire consecutlve a l’evacuatlon
d’une gomme bacillaire, mais il n’y avait pas de
tuméfaction dxﬁ'use et Pévolution nous avait permis
d’établir qu 11 s’agissait d’une ulcération secondalrL
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du- parenchyme et non pas d’une affection primi-

tive de la parotide.
Plus difficile le diagnostic avec 1a syphilis de la
tide est plus important 4 faire. 1l serait en

paro
effet, regrettable d’intervenir chirurgicalement sur

une affection justiciable d'un traitement médical.
Les signes qui feront penser a la syphilis seront,
ouire les réactions humorales Positives et les stig-
mates dc syphilis, la bilatéralité et la dureté
ligneuse de la tuméfaction, la température an-des-
sus de la normale et surtout Pintensité des phéno-
s fonctionnels, consistant en une sialhoi‘rée
&rable, le malade ne

ni méme parler.
pidement

mene
abondante et un trismus consid
pouvant ni macher, ni avaler,
Enfin un traitement spécifique ameénera ra
1a sédation des symptomes.

Apres avoir éliminé les kystes salivaires dont Ia
consistante nettement fluctuante et la ponction per-
mettront facilement le diagnostic, nous arrivonse
aux affections pour lesquelles la tuberculose paro-
tidienne en a le plus souvent imposé.

D’abord Yadénite tuberculeuse. C’est une affec-
tion extrémement voisine de la tuberculose paro-
tidienne et qui, parfois, la précéde puisque, nous
le verrons plus loin, dans la grande majorité des
cas linfection se fait par voie lymphatiqué. La tu-
berculose ganglionnaire frappe de préférence les

-enfants, mais nous avons vu plus haut qu’il est
possible que ceux-ci soient atteints de bacillose de
la parotide. L’adénite cervicale commence par la

tuméfaction d'un ou deux ganglions et envahit ra-
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pidement toute la:chaine jugulaire, Le siége de ces
ganglions est plus haut et plus en avant que celui
des tumeurs parotidiennes. L’évolution est plus ra-
:pide,.la tuméfaction s’abceédant rapidementet,signe
‘¢jue mous jugeons le plus impertant, 4 la palpation
la fameur est distinéte .du contenu profond de-la
loge pavetidienne, il y a donc tuberculose gan-
glionnaire, mais non tuberculose ganglionnaire
parotidienne. . . ‘

Avec les tumeurs mirvies le diagnostic cst encore
plus délivat. Celles-ci, en etfet ont une évolution
aussi lente. D’abord grosses comme une noisette,
mobiles, elles prétent peu #& confusion. Mais,
plus tard, les caractéres de la tumeur sont 4 pen
prés les mémes gque ceux de la tuberculose paroti-
dienne, méme consistance, mémes rapports avec lés
tissus ‘qui' ’entourent. La tumenr mixte, cependant,
tend. fréquemment a -dédoubler la peau du lobule
-de T'oreile dont elle se fait une enveloppe ; elle a
des zones plus dures, cartilagineusas. Elle peut s’ac-
.croifre rapidement apreés étre restée longtemps sta-
tionnaire at atteindre un volume considérable. En-
fin, signe plus intéressant, jamais les tumeurs mix-
tes;, avant le stade de transformation maligne, ne '
donnent d’engorgement ganglionmaire.

‘ Les tumeunrs malignes, en; effet, envahissent rapi-
dement. les ganglions du cou, mais elles sont faciles
4 diagnostiquer en tenant compte. de Page du ma-
lade (60-70 ans), 4 son rapide amaigrissement, a son
.teint jaune paille et 4 1a grande intensité des symp-

- tobmes -fonctionnels. La. paralysie faciale est pré-



— 45 —

coce, les douleurs violentes avec des irradiations
vers la nuque, le cou et la partie inférieure de la
face.

En résumé, en présence d’une tuberculose de la
parotide, il sera facile d’éliminer la plupart des
atfections qui peuvent frapper cette glande, mais il
en est deux, ’adénite cervicale et la tumecur mixte,
auxquelles il est impossible “de ne pas penser et
avec lesquelles seul 'examen histologique de la tu-
meur perimettra de trancher le diagnostic.

Ajoutons que la ponction in situ, pré-opératoire
ne nous a pas donné, dans notre cas, de renseigne-
ment diagnostic. Nous conseillons cependant de
la pratiquer, et de compléter 'examen par une
radiographie ¢pi fera vérifier 8’il ne s'agit pas
d’une tumeur osseuse ayant pour siege la branche
montante.






~ ANATOMIE PATHOLOGIQUE

‘Comuie nous venons de le dire plus haut, ce n’est,
le plus souvent, que par I'examen anatomo-patho-
logique, aprés ablation dc la tumeur, que Pon aura
Ia clef du diagnostic.

Sur ces examens histologiques, nous sommes par-
ticulierement bien renseigné et la plupart des au-
teurs leur réservent, a juste titre, une part impor-
tante dans leurs mémoires.

Parent, le premier, a décrit les formes diffuses et
-¢irconscrites.

Dans la forme diffuse (le cas. de notre observa-
tion), on trouve macroscopiquement, des noyaux
blanes, grisatres, du volume d’un petit pois, dissé-
minés dans le tissu glandulaire sain ou & peine al-
téreé. . <t :

il ki HP S

‘Dans 1a forme circornscrite, beaucoup plus rare,
il existe une masse unique, de volume plus . ou
moins important. Cette tumeur. sc caséifie rapide-
ment et se creuse, en son centre, d’une cavité irré-
guli¢re, & parois épaisses, tomenteuse et couverte
de petits tubercules gris-rougeatres. (Legueu et Ma-
rien.)
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Les examens microscopiques sont tous concor-
dants pour trouver le tubercule typique et 1e bacille
de Koch. Mais les auteurs divergent dans leur in-
terprétation, selon qu’ils sont parfisans de linfee-
tion par voie canaliculaire ou de Yapport du bacille
par les vaisseaux sanguins ou Iymphatiques. Toutes
les observations, en effet, mentionnent la présence
de cellules embryonnaires, épithélc;ides et géantes,
mais, pour les uns, les tubercules sié¢geaient de fa-
can prépendérante dans le tissa eellulaire interlo-
pulaire, tandis gue e centre des lobules ne présen-
tait pas de tubezcules. Peur les autres, le tissu de
granulation tuberculeuse était, auw contraire, dis-
posé de fagon predeminanie » Pintérieur du lobule,
e cemtre de ceux-ci étant bourré de tubercules qui

_avaient ééja, en grande partie, détruit le paren-

chyme.

It semble: ek motre observation vient le canfirmer
que ce soient les premiers qui aient raison. En ef-
fet, sur de namkirenses couines. que nOUs AVONS eXu-
mimées, on rouve des modifications. les plus signi-
ficatives. dans le tissu interlobulaire, tandis gque les
Johules voisins sent intacts, ou touchés seulewment,
a leur périplrérie. 1l faudra admettre que dans les
cas ofr an trouve les lobules complétement -envahis
par le procéssis tubereuleux, s’il n’est pas fait men-
tiom du. tissu ii:herlabulaire, cest qu’ib a déja été
deétruit par la néerase baeillaire. La tubesculose
paratidienne par comséguent, est &’abord intersti-
tielle, pus: labwlaire..
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PATHOGENIE

De ces constatations anatomo-pathologiques,
nous. allons essayer de dégager ‘une théorie
pathogénique. Nous éliminerons rapidemen't la
possibilité d’mfecﬁon de la parotide par voie
cutanée ou auriculaire, considérées théorique-
ment comme possibles, mais qui, pratiguement,
n’ont jamais été obsérvées. Il en sera de méme pour
la voie laryngée. Dieulafoy, en effet, considérait
Finfection larvée de I'amygdale comine porte d’en-
trée A D'adénite cervicale baeillaire. Cependait la
tuberculose parotidienne n’a jamais été démontrée
comme consécutive 4 ce mode d’ifrvasion.

La tuberculose hématogéne serait plus discutable
mais, & juste raison, Piérre Nadal et Pouget infir-
ment cette théorie, relevant contre elle les argu-
‘ments suivants :

« 1° La non contemporanelte des lésions dans
tous les points de la glande atteints.

2¢ L’invasion seulement partielle et relativement
limitée de la glande avec infiltration progressive
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des portions de parenchymé pon primitivement at-
teintes.

3 Le début péri,-vasculaire ne constitne pas une
preuve bien solide puisque les réseaux lymphati-
ques cheminent a coOté des vaisseaux sanguins et
sont étroitement entremélés avec eux.

4° Enfin, nulle part en d’éutres points de Yorga-
nisme, il n’existe de foyers tuberculeux en activité.

Cette derniére objection nous parait décisive, a elle
seule, pour détruire la possibilité d’un apport du
bacille par voie sanguine. »

11 ne reste donc plus en présence que deux théo-
ries pathogéniques : Pinvasion par voie canalicu-
laire et Pinfection par voie lymphatique.

La premiére de ces théories a été soutenue avec
quelque vraisemblance, par des auteurs éminents :
Legueu et Marien, Paoli, Arcoleo. Elle semble d’au-
tant plus séduisanfe que la plupart des infections
salivaires ont les canaux excréteurs comme porte
dlentrée. D’autre part, ces auteurs ont publié des
observations qui font porter le maximum des-1é-
_sions bacillaires au voisinage des canaux d’excré-
tion. H est cependant difficile d’admettre que le ba-
cille de Koch puisse remonter le cours de la salive,
dans le canal de Stenon, d’autant plus que celle-ci,
en plus de son action mécanique, jouit d'un certain
pouvoir bactéricide. Nous savons bien que pour
Legueu et Marien, le bacille ne remontrait pas le
courant des sécrétions salivaires dans la lumiére
méme du canal de Sténomn, mais « en disséminant
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leurs lésions dans la paroi méme de ces canaux ».
Mais alors, pourquoi n’y a-t-il jamais de localisa-
tion tuberculeuse a Pintérieur de la cavité buccale,
pourquoi lorifice du canal de Stenon est-il toujours,
_normal, méme dans P’observation de  Legueu et
Marien, et pourquoi, dans le seul cas (publié par
Claude et Bloch), de tuberculose du canal de Ste-
non, n’existe-t-il pas de tuberculose parotidienne ?
Enfin, il est piquant de constater que chez les tuber-
culeux cavitaires, dans la bouche desquels il existe
constamment des bacilles de Koch, on ne constate
jamais de tuberculose de la parotide.

C’est donc le mode d’infection par voie lympha-
tique qui nous semble le plus probable. En effet,
presque tous les malades ont une hygiéne buccale
défectueuse et une trés mauvaise dentition. Il est
donc logique d’admettre que le bacille pénétre par
une érosion de la gencive ou par la cavité pulpaire
d’une dent cariée et, de 14, gagne les lymphatiques
efférents de la muqueuse gingivo-buccale pour en-
vahir bienté6t les ganglions lymphatiques intraglan-
" dulaires. Au surplus, un certain nombre de mala-

des ont présehté, avant leur infection parotidienne,
une tuberculose ganglionnaire de la région. Et cela
explique aussi extréme rareté de la tuberculose
de la parotide en regard de la grande fréquence de
Padénite cervicale. Cette glande, en effet, est en-
tourée par un riche réseau lymphatique 4 mailles
"extrémement serrées. Le plus souvent, cette bar-
ri¢re suffit & la protéger, il est possible cependant
que cette défense soit débordée et que le bacille pé-
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nétre dans les lymphatiques mtra-parotldlens et se-
condairement envahisse le parenchyme glandulalre :
Un dernier argument en faveur de cette théorie
lymphatique est ce fait que d’abord interstitielle, la
tuberculose parotidienne. devient ensulte lobulalre
Il. n’en serait pas ainsi si l’1nfect10n etalt canali-
culaire. On peut également se demander, et notre
‘cas est en faveur de cette hypothese, si une tu.ber-
culose de ganglions. mtraparotldlens n’est pas le
fait initial, cette tubetculose parotldlenne s’éten-
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PRONOSTIC

Le pronostic de la tuberculose primitive de
la parotide semble relativement bénin. D’apres
ce que nous avons dit c¢’est, le plus souvent,
ane localisation unique et, aprés ablation de la
glande, la guérison est définitive. On enrcgistre un.
seul déces, c’est celui du cas décrit par Scheib, mais
il semble bien que lUinfection de la glande n’ait ¢été
qu'un épisode de second plan au cours d’une gra-
nie. Ce cas n’entre donc pas dans notre sujet.
Dans toutes lus aulres observations on trouve une
compléte guérison aprées le traitement chirurgical.







TRAITEMENT

En preésence d’une tumeunr parotidienne_;dont les
Sylnptélnes ‘sont ceux que nous avons décrits
précédemmeﬁt, quelle est la conduite & tenir ?
Apres s’éire assureé, par les examens spéciaux
et . au besoin par Pépreuve du traitement spé-
cifique, que Yon n’a pas affaire a une affection sy-
philitique ou actinomycosique,’ le seul traitement
efficace sera rablation. En effet, dans l'ensemble
des cas publiés, Iextirpation totale ou partielle
(suivant le degré des lésions), a toujours donné¢
d’excellents résultats, et 1a plupart des malades ont
até deéfinitivement guéris. Nous n’insisterons pas
sur la technique opératoire. 1t faudra autant que
possible'resp»ecler les filets du nerf facial. Nous si-
_gnalerons ici 1a méthode suivie par Rocher (dont
nous reproduisons plus haut Tobservation). Cet au-
teur a disséqué, aussi soigneusement que possible,
les branches du nerf.facial puis il a sectionné le
irone nerveux quelques millimétres avant sa divi-
sion, et aprés Yavoir recliné et extirpé la glande
malade, il Ta suturé. Au bout de deux années, la
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paralysie faciale, constatée aprés I'opération, était
completemnent disparue. .

Dans les formes circonscrites, il sera le plus sou-
vent possible d’enlever la partie malade en respec-
tant la majeure partie du tissu glandulaire sain.

Apreés Yintervention chirurgicale, nous conseil-
lons d’instituer un traitement radiothérapique.
Nous l'avons essayé nous-mémes et il semblait don-
ner d’excellents résultats mais, pour des raisons in-
dépendantes de notre volonté, il fut interrompu, et
‘nous avons conseillé a la malade de le remplacer
par Iheliothérapie. ' '

A c6té de ce traitement local, il convient de ne
pas négliger le traitement général de la tuberculose
(suralimentation, cure d’altitude...), car bien que la
bacillose de la parotide soit une affection stricte-
ment localisée, on a toujours intérét a mettre lor-
ganisme en état de défense contre une généralisa- -

-lion possible.

s el i
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- CONCLUSIONS

—

1+ Affection rare, la tuberculose parotidienne est
primitive et locale. Elle frappe surtout ’adulte des
deux sexes avec une égale proportion. La mauvaise
dentition, une tuberculose ganglionnaire antérieure
nous paraissent étre des causes prédisposantes.

90 Une tumeur de caractéres varig¢s, suivant le
stade d’évolution, un accroissement lent, peu ou
pas de signes fonctionnels, tels en sont les princi-
paux symptémes. On congoit donc combien délicat
en est le diagnostic, notamment avec la syphilis pa-
rotidienne, les tumeurs mixtes et Yadénite bacil-
laire.

3° Seul Pexamen histologique permet d’affirmer
a lésion. On trouve toujours les modifications spé-
cifiques de la tuberculose (cellules embryonnaires,
épithélioides et géantes formant le tubercule typi-
que), Pexamen bactériologique permel presque tou-
jours de déceler le bacille de Koch, En outre, cette
tuberculose nous parait nettement étre, d’abord, in:
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terstitielle, puis parenchymateuse, envahissant le

" lobule par sa périphérie.

4~ Ceci nous conduit a admettre comme voie d’in-
troduction du baecille, la voie lymphatique, la porte
d’entrée étant une denf cariée ou une érosion de
la muquéusé gingivale.

A

° Découverte a temps, Paffection, de pronostic
relatxvement henm est essentlellement curable, Le
traitement applicable est- l’extlrpatlon de la tumeur,
aussi compléte que possible. Dans les cas ol le

"malade refuse Pintervention, et dans ceux ot éelle-

ci aura paru insuffisante; on complétera le tralte-

.ment par la radiothérapie et l’hellotheraple

Vu, bon a iniprimer :
: .L_éD.oyet?,
Professeur ROGER.
. Vu, bon & imprimer :
“Le Président de thése,
Prof. LECENE.
Vu et permis d’imprimer
Le Recteur de I'Académie de Paris, .
APPELL., -
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