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Heilzmann écrit : « Souventil y a sur le conduit de
Sténon une petite parotide accessoire isolée » (Die des-
criptive und topographish anatomie des Menchen).

Outre ce lobule isolé de la parotide, on voit, échelonnés
sur le trajet du canal de Sténon, du bord antérieur du
masséter au point de pénétration du canal excréteur de
la glande parotide dans la bouche, el situés sur la face
externe du muscle buccinateur, de petits lobules glandu-
laires surtout abondants, au voisinage de I'embouchure
du ecanal de Sténon. On croirait au premier abord, qu’il
s'agit 1a d’aulres pelites glandes appartenant comme le
globule erratique, signalé plus haut, au systéme de la
parotide et de son conduit excréteur. Il n’en est rien, ce
sont 1a des glandes parfaitement étudiées par Sappey,
signalées par Hyrll et qui ont toutes un canal excréteur
qui va s’ouvrir sur la muqueuse buccale.

Il n’en est pas moins vrai, qu’il y a de la loge paroti-
dienne i la face externe du bucecinateur, tout un groupe
glandulaire qu’on passe volontiers sous silence. Son exis-
tence constante nous ayant frappé dans nos dissections,
nous avons tenu i appeler sur lui l'attention.

Nous en avons fini avec la glande parotide de I’histo-
logie de laquelle nous ne nous occuperons pas.

Il nous reste & rappeler ses rapports intrinséques, a
rappeler en d’autres termes, les organes, vaisseaux eg
nerfs, qui traversent le tissu glandulaire.

Les artéres contenues sont, outre les artéres nourri-
cieres qui viennent de celles qui traversent la glande :

1° La carotide externe qui, d’aprés Tillaux, n'alfecte
avec la parotide dans son 1/3 inférieur, que des rapports

T SR P N —

Thil T I W wm S

T Ihea ETTERNE Ta oaita oW





















rapportons dans notre travail, le coté ou sitge le mal est
indiqué, nous voyons que la tumeur existe:

A gauche, 12 fois,

A droite, 4 fois.

Des deux coOtés, 1 fois.

L’ hérédité ne nous semble jouer aucun role dans ’his-
toire des tumeurs parotidiennes.

Dans I'observation du D" Eve (obs. XII de notre thése)
on voit que la meére de la jeune malade alteinte de sar-
come parotidien « présente une apparence des plus sin-
gulitres, elle est depuis sa naissance couverte de pelites
tumeurs dont quelques unes atteignent le volume de
grosses verrues, dont d’autres pédiculées ont la formeet le
volume du doigt ». Il nous semble qu’il s’agit 1a de mol-
luscum de la peau. C'est le seul cas d’hérédité néoplasi-
que que nous ayons rencontré.

Dans aucune de nos observations nous n’avons noté de
traumatisme ou d’inflammation anltérieure. capable
d’expliquer I'apparition, ou tout au moins, le dévelop-
pement plus rapide de la tumeur. C'est cependant une
cause qui a été signalée plusieurs fois. Quinese rap-
pelle 'observation de Bauchet oii une tumeur sarcoma-
teuse de la région parotidienne parait avoir succédé a
une piqire de sangsue.

Nous rapportons une observation (obs, V1) olt se ma-
nifeste bien évidemment, 'influence de la grossesse surle
développement rapide du sarcome parotidien. 11 y a long-
temps, du reste, qu'on a signalé 'influence de 'activité
des organes génilaux (menstruation, grossesse), sur le
développement des tumeurs en général.

e








































e A

ver dés le début (obs. XV), encore est-il qu’il s’agit ici d'un
homme jeune (24 ans), atteint d’un sarcome & marche trés
rapide, puisqu'au bout de quatre mois il y avaitulcération
de la peau Nous voyons aussi dans ['observation XV, ol
il s’agit d'un sarcome mélanique, le malade tourmenté
pardes douleursatroces qui décident le chirurgiena inter-
venir,

La paralysie faciale, s1 [réquente dans les tumeurs
malignes ne s'observe presque jamais dans le sarcome
pur, sans pigment. Nous n’en trouvons qu'un seul cas
(obs. XV); dans le sarcome mélanique au con-
traire, elle est beaucoup plus fréquente, puisque sur cing
fails, nous la trouvons deux fois expressément notée.,

Nous n’avons jamais dans notre pralique rencontré de
troubles salivaires, aucun des faits que nous rapportons
n'en fait mention.

Nous trouvons dans quelques cas des troubles de la
mastication et de la déglutition. Dans I'obs. 111 et
l'obs. IV il est dit que la mastication et la déglutition
sont difficiles.

Les troubles de I'audition sont également rares dans le
sarcome pur de la parolide. Ils peuvent du reste se pré-
senter dansdes conditions biendifférentes.

Parfois le volume dela tumeur est tel qu’il y a refou-
lement, oblitération par le produit néoplasique du con-
duit auditif externe. D'ot surdité plus ou moins accen-
tuée.

Dans d’autres circonstances (obs. XX VI, sarcome méla-
nique) le rocher était envahi, 'aqueduc de Fallope
avait servi de voie d’envahissement au néoplasme, la
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externe et le nerf facial et ne leur adhéraient pas, ce qui
diminue les dangers de l'opération. Dans quelques cas
cependant, le nerf facial coloie tellement pres la face
profonde de la tumeur, qu’il faut prendre de grandes
précautions pour éviter sa lésion. »

Qu’on lise nos observations et on y verra tous ces faits
confirmés.

Mais une autre question se pose. Quand toute laglande
est envahie, quand le toucher pharyngien permet de
constater la présence de la tumeur sur la face externe du
pharynx, faut-il intervenir? Oui, si lextirpation tolals
de la parotide est possible.

La question revient en somme & ceci: Peut-on extirper
complétement la parotide ?

Si nous voulions entrer dans tous les développements
que renferme cetle question, il faudrait écrire un volume.
Nous ferons du reste remarquer que les discussions, qui
ont eu lieu & ce propos, se rapportent surtout au cancer
de la parotide.

Bérard, dans le Dict. en 30 volumes (1841) avait rassem-
blé 52 observations d'opérations faites sur les tumeurs
parotidiennes. Il les divisait en cing catégories et écri-
vait « (4° catégorie) : la glande a probablement été enlevée
en totalité. .. (5° catégorie) : la glande a certainement été
enlevée en entier, fails de MM. Randolph, Smith, Lis-
franc, Gensoul, Béclard, de Braamberg » et on lit plus
loin dans ce méme article,.. « car le chirurgien ne pou-
vant souvent décider au juste et & I'avance, jusqu’on
s’étend le mal et jusqu’olt doit porter son instrument; il
peut se trouver obligé & pénétrer trés profondément et
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jusqu’aux limites de la glande, et alors une semblable
opération n'est indiquée que grdce a la possibilité re-
connue d’une ablation compléte et entiére de la parotide.

Lorsqu’on se décide & enlever une tumeur profonde de
la région parotidienne, il faut agir comme si on devait
enlever la glande en totalité; si le besoin ne s’en fait pas
sentir pendant I'opération, celle-ci devient moins grave,
mais au moins on débarrasse le malade de tumeurs, qui
dans la conduite des adversaires de I'opération seraient
abandonnédes a leurs funestes progres. »

Dans la séance de I'Académie de médecine du 26 oclo-
bre 1858, Malgaigne fit un rapport des plus remarquables
sur une observation d’un de nos compatriotes le D* Miche-
lena, notre vénéré maitre en médecine opératoire, obser-
vation intitulée : « Extirpation complite de la parotide
pratiquée par le D" G. Michelena le 10 avril dernier ».

Malgaigne conclut & la possibilité de I'extirpation com-
plete de la glande parotide. Nous verrons tout & I'heure
ce qu'il ajoute.

M. Richet dans son traité d’anatomie médico-chirur-
gicale, aprés avoir trés brillamment résumé le rapport de
Malgaigne, pense aussi que 'extirpation compléte de la
parotide est possible, mais dans d’autres tumeurs que le
cancer. M. Tillaux (Traité d’anat. topog.) écrit: « On a
beaucoup discuté pour savoir si 'on pouvait enlever la
glande parotide sur le vivant, oui sans doule, on le peut,
mais & condition d’enlever en méme temps presque tous
les organes qui la traversent... »

Les faits d’extirpation totale de la glande parotide,
abondent pour les tumeurs autres que le cancer.
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ment & mes dissections, je n'hésiterais pas & répondre
négativement, et ici je pourrais encore m'appuyer sur
I'autorité imposante de Sappey et de I'immense majorité
des anatomistes. En effet, ainsi que je 1’ai dit précédem-
ment, j'ai toujours trouvé I'artére carotide externe et le
nerl facial disposés de telle sorte qu’il et éLé impossible
de ne pas les couper, en extirpant la glande tout entiére.
Cependant je comprends qu’il soit & la rigueur possible
de séparer, de disséquer la carotide externe, alors qu’elle
se trouve rejetée sur les limites antérieures de la parotide
et cachée par le bord du maxillaire, ainsi que disent
I'avoir vue, A. Bérard, Neegelé et Triquet; mais ce que
Jai plus de peine & m’expliquer, c¢'est que le nerf facial
puisse échapper & I'instrument. Néanmoins je m’incline
devant les faits de Noegele et de M. Triquet, me bornant
A faire observer qu'il y avait trés certainement dans ces
cas une anomalie fort rare 2L qu’on ne peut pas compter
sur les anomalies ».

M. Tillaux écrit : « Il ne faut pas croire en particulier
aux ablations de la parotide avec conservation du nerf
facial. Lorsqu’a la suite d’une extirpation d'une tumeur
parotidienne le nerf facial n’a pas été coupé, affirmez que
la parotide n’a pas été enlevée. Ce qui a pn faire illusion
4 quelques chirurgiens et & A. Bérard entre autres, c’est
que certaines tumeurs bénignes de la glande, telles que
les adénomes, les enchondromes, certains lymphomes
méme, au lieu d'englober le tissu glandulaire ; de faire
corps avec lui, comme cela a lieu dans le cancer, le refou”
lent, I'aplatissent vers le pharynx et repoussent en méme
temps le nerf facial ».
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Nous rejetons donc également la ligature préventive
de I'artére carotide externe, dans 'ablation des sarcomes
de la parotide.

Nous n'insisterons pas longuement sur le manuel opé-
ratoire. Il varie, du reste, selon les circonstances. Il n’est
pas possible de poser de régles fixes a ce sujel.

Nous pensons avant tout, que le chirurgien, avec les
procédés de pansement dont il dispose & I'heure actuelle,
doit toujours chercher la réunion par premiére intention ;
aussi sans rejeter d'une fagon absolue P'extirpation avec
le thermo-cautére, procédé qui nous parait surtout appli-
cable dans les cas de tumeurs lrés vasculaires, nous
croyons que 'instrument de choix est le bistouri,

Dans un premier temps, on incisera la peau, on la
sacrifiera dans toute la portion on elle est, soit adhérente
a la tumeur, soit suspecle.

Dans un deuxiéme temps, on disséquera la peau pour
mettre & nu la face superficielle de la tumeur.

Ensuiteon disséquera ses bords, de facon & pénétrer petit
a petit dans la profondeur. Si elle est encapsulée en I'atli-
rant soit avec les doigts, un ténaculum, une pince  griffes,
on pourra la plupart du temps I'énucléer facilement.

Dans un troisibme temps, si la lumeur ne s’est pas
énucléée facilement, il faut en poursuivre la dissection
dans les parties profondes. La & nolre avis le chirurgien
ne devra se servir du bistouri gqu’avec la plus grande cir-
conspection. Il devra 'abandonner dés qu’il pourra se
servir soit d'une spatule, soit d’un instrument mousse
quelconque et ce, d’autantl qu’il se rapprochera davan-
tage du paquel carotidien.
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Les vaisseaux devront étre lids au fur et & mesure de
leur section, et il est bon, quand la tumeur ne tient plus
que par sa partie moyenne, de I'attaquer de bas en haut;
c'est ce que recommande A. Bérard : « en agissant ainsi,
dit-il, on est sar, si on lie les vaisseaux & mesure qu’ils
sont divisés, de ne lier qu’une fois chacun d’enx ; puis-
qu’on les ouvre dans la partie la plus inférieure ; on pré-
vient en outre par la ligature du tronc principal, les
hémorrhagies successives qui résulteraient de chacune
de ses branches et qu'il fandrait autrement arrvéter cn
détail ; et, enfin, on apercoit mieux les parties sur les-
quelles doit porter I'instrument, car le sang s'écoule
naturellement vers I'angle inférieur de la plaie... »

La dissection étant poursuivie dans la profondeur; ou
bien, la tumeur vient dans la main du chirurgien, ot elle
tient encore par un pédicule. Dans ce cas, il faul pour-
suivre ce pédicule aussi loin que possible et selon le
volume qu’il présente, jeler sur lui une ou plusicurs
ligatures.

Nous avons vu & plusieurs reprises M. Péan, laisser,
lors d’extirpation parotidienne, les pinces & demecure,
C'est 1a un procédé de pratique courante dans le scrvice
du chirurgien de I'hdpital Saint- Louis, mais nous préfé-
rons, pour notre part, poser des fils autant que possible
et ce n’est, que si nous ne pouvions placer un fil derriére
la pince qui enserre un vaisseau, que nous adopterions ce
procédé qui nous parail étre un procédé de nécessité, non
de choix,

L'opération terminée, 'hémostase assurée, il nous
parait bon de faire la suture de la plaie et de mettre un
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ordonna des onctions avec une pommade A l'iodure de potas-
sium.

Pendant longtemps la malade ne s'inquidéta nullement de sa
tumeur, qui, si elle ne diminua pas, sous l'influence du traite-
ment ordonné, ne présentait non plus ancune augmentation.
Cependant elle nous dit fort bien qu'au moment des régles, il
lui semblait qu’il y avait un léger aceroissement, plus sensible
pendant les grossesses; mais ensuite tout rentrait dans 1'or-
dre.

(’est seulement. il y a environ un an, que tout 4 coup sans
qu'on puisse y trouver une cause, la tumeur semit 4 augmenter
assez rapidement ; dans l'espace de six mois, elle triplaenviron
de volume, et dans les six derniers mois, l'accroissement fut
beaucoup plus rapide. Elle consulta encore un médecin, qui
aprés lui avoir prescrit sans succés diverses pommades, lui
conseilla d’avoir recours 4 un chirurgien.

Au moment o je I'examinai, la tumeur présentait le volume
dun ceuf de dinde environ, de forme oblongue allongée dans le
sens vertical. En haut, elle remontait jusqu'un pen au-dessus
dn conduit auditif externe, en bas, elle descendait jusqu'a la
partie moyenne du cou. En avant, elle empiétait légérement
sur le bord postérieur de la branche montante de la méichoire.

A son niveau la peau n'avait nullement changé de caractére,
pas de lacis veineux exagéré, elle est parfaitement mobile sur
latumeur, quielle-méme parait mobile sur les parties profondes,
mais plus dans le sens vertical que d’avant en arriére.

A la palpation, la tumeur est bosselée, inégale, on vy sent
comme des pois et des noisettes enchatonnés dans la masse.
Elle est d'une consistance uniforme, dure, mais non ligneuse :
cependant, vers la partie antérieure, on percoit nettement une
saillie un peu allongée, du volume d'un gros haricol et nette-
ment fluctuante.

Pas de paralysie faciale.

Aucune douleur : un peu de géne senlement, lors des mouve-

“ments de mastication et de latéralité du con. Aucun trouble ni
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dans la déglutition, nidans I'audition. Les pulsations de la tem-
porale sont normales et semblables a celles du cOté opposé.

Dernier point & noter : le lobule de I'oreille est soulevé, mais
non déroulé.

Etantdonné le dévéloppement trés rapide de la tumeur dans
les derniers temps, je conseillai I'intervention, que je pratiquai
le 4 aoit sous le chloroforme.

Je fis une incision longitudinale, un pen recourbée & la par-
tie inférieure, dépassant légérement en haut et en bas les
limites de la tumeur, que je mis facilement & nu, en disséquant
un peu les deux lévres de la pean quine présentait ancune adhé-
rence, ainsi que l'avait fait prévoir I'examen clinique. Cela fait,
je saisis la tumeur par sa partie supérieure avec une pince de
Museux et je la détachai aveec précaution des parties avoisi-
nantes en la renversant et la faisant basculer peu A peu en
dehors et en bas.

Cette sorte d'énucléation fut des plus faciles, le manche dn
histouri et une spatule y suflirent. Partout la tumeur était enve-
loppée d'une couche cellulaire trés nette et & aucun instant, je
n'ens méme la crainte de blesser les organes importants vascu-
laires et nerveux de la région.

Les ligatures étant faites au catgut et la plaie lavée avec
une solution antiseptique, je suturai les parties superficielles
au crin de Florence et mis par précaution un drain & cause de
la profondeur de la cavité. Pansement 4 la gaze 1odoformée
chiffonnée, recouverte d’une plaque de cette méme gaze et de
coton hydrophile.

Aucune réaction aprés I'opération.

Le 4* jour j'enlevai le drain, le 8 jour je retirai les sutures,.
la réunion était compléte sauf l'orifice du drain qui fut recouvert
de poudre d'iodoforme et était fermé 5 jours plus tard, la cica-
trice était absolument lindaire.

Je dois ajouter que j’ai revu la malade dix-huit mois aprés I'o-
pération et qu'il n'y avait aucune trace de récidive;elle vint i ce
momentme consulter pour une névralgie intercostale avee zona,
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Je trouve dans les régions temporale et sous-orbitaire une
tumeur vasculaire, grosse comme le poing d'un enfant, en par-
tie dure, en partie molle, couverte d'une eschare gangreneuse.
Tous les symptomes ont montré l'existence d'un sarcome i
cellules rondes. Outre cette tumeur j'ai trouvé encore une
tumeur de la glande parotide grosse comme un ceuf d'oie et
quelques ganglions cervicaux angmentés de volume. La peau
sur la parotide était tendue, trés vasculaire, bleuitre, la con=
sistance de la glande trés dure, tout son tissu est infiltré,
Parmi les ganglions du cou, quelques-uns sont simplement
hypertrophiés, mais deux sont sarcomateux, 1'un se trouve sous
I'angle du maxillaire inférieur et pénétre dans la profondeur
sous le muscle digastrique, l'antre est plus prés de 'oreille.
Ces deux ganglions sont immobiles. Eu égard au mauvais état
général de la malade, 4 la croissance rapide et & la nature mali-
gne de la tumeur, je me décide & opérer.

J'ai d'abord extirpé le sarcome de la région temporale, au
bout de quelques semaines la plaie s'est cicatrisée. Pendant ce
temps les autres tumeurs ont angmenté de volume et la paro-
tide a atleint la grosseur du poing. Cing semaines aprés la
premiére opération, j'ai extirpé la glande parotide sarcomateuse
et les deux ganglions dans la méme séance. L'opération fuf
trés compliquée. La carotide externe avec ses branches, adhé-
rait ala tumeur,la carotide et la veine jugulaire internes étaient
situdes prés de la glande sarcomateuse qui, suivant le muscle
digastrique, gagnait les parties profondes. Les branches du nerf
facial comme celles de la carotide externe se trouvaient dans
le champ opératoire. Divers trones nerveunx et les branches des
V, VI, VII, VIII, IX, X, XI et X1I® paires des nerfs cérébraux
étaient en danger d’étre blessés pendant 'opération. Je me pro-
posais d'extirper complétement toutes les parties malades,
mais fallait-il faire ou non la ligature de la carotide externe ?
Je ne pouvais me décider a faire la ligature parce que d'apreés
mes expériences personnelles I'opération devient trés compli-
quée et que de plus j'ai déja extirpé de grosses tumeurs au cou
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OBsERVATION XV

Archiv. fir Klinische Chirurgie. Berlin, 1881. T. XXVI, p. 672-
730. — Sarcome de la parolide, par le D* Kavrmann de
Zurich. Ons. I du Mem. Cas de BiLLROTH.

A. W..., valet de chambre, 4gé de 24 ans, se présente & la
clinique chirurgicale le 27 février 1869. Il v a 4 mois que le
malade ressentit pour la premiére fois des donleurs dans la ré-
gion de la parotide prés de l'oreille. Il remarqua ensuite dans
la méme région, tout prés du lobulede l'oreille, une tumeur dou-
loureuse, grosse comme une noix et qui prit rapidement une
dimension considérable. Il y a un mois la tumeur s’est ouverte
spontanément ; de l'orifice s'est écoulé un peu de liquide aquenx.
Les douleurs devinrent si fortes que le malade ne put dormir.
Depuis deux semaines il a la bouche dévide et ne peut pas com-
plétement fermer l'ieil gauche, toute la parotide est tuméfiée et
recouverte d’'une uleération superficielle qui progresse rapide-
ment vers le lobule de l'oreille. Le traitement & l'iodure de
potassium (usage interne et externe) et l'emplitre mercuriel
font disparaitre presque complétement la tumeur. L'ulcération
gagna alors vers la partie inférieure de l'oreille, le lobule devint
gangreneux et la plaie se cicatrisa. On pouvait croire qu'il s'a-
gissait d'une inflammation chronique. Néanmoins la paralysie
faciale ne disparut pas, il y eut surdité de l'oreille gauche et
an commencement de mai, récidive de la tumeur dans la méme
région. Le traitement avec I'iodure et le mercure resta sans
effet et la tumeur gagna toujours sous l'oreille externe en la
soulevant. A la findejuillet, douleurs atroces sur toute la partie
gauche de la téte ; le 2 aohit, déviation de la langue & gauche,
diplopie, amaigrissement. Marasme. Le 12 aoiit : mort.

Aufopsie. — Sur la face interne de la dure-mére correspon-
dant & presque toute la surface du rocher (os pétrenx), se trouve
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confinde a la peau, l'autre envahit le tissu cellulaire sous-
cutané. Ni l'une ni l'autre ne sont douloureuses. La cicatrice
opératoire est en parfait état et ne présente pas de trace de
récidive. Le bucecinateur et les autres musecles de la bouche
fonctionnent trés bien, mais l'eil gauche ne peut se fermer
complétement.

Le 13. Ablation des deux tumeurs du front. Mémes caractéres
que ceux de la tumeur de la région parotidienne; on trouve
une infiltration de cellules rondes dans la face profonde du
derme et dans le tissu cellulo-graisseux sous-cutané.

26 novembre. Le malade en hon état, avec des plaies presque
cicatrisdes, est envoyé a I'hopital des convalescents.

Lie 14 aout 1876, rentrée du malade & I'hdpital pour la 3¢ fois.
A cette époque ses deux testicules ont le volume d'un weuf de
poule, le gauche est un peun plus gros que le droit. Le serotum
est parfaitement mobile et parait sain.Les testicules sontinsen-
sibles, unis, de consistance eartilagineuse. Ils ont commencé a
augmenter de volume il y a deux ou trois mois. Pas d’augmen-
tation de volume du cordon ou des ganglions. Les cicatrices
opératoires sont saines. Le patient peut fermer l'eeil gauche
maintenant, mais pas aussi bien que le droit.

21 septembre. Traitement 4 l'iodure de potassium, local et
général. C’était l'opinion générale que les testicules étaient
sarcomateux et qu'il ne fallait pas intervenir chirurgicalement.

Le 27. Les testicules avaient plutot augmenté que diminué
de volume sous l'influence de I'iodure. Le gauche mesure cing
pouces de circonférence, le droit quatre. Exeat.

Le 26 aoiit 1877, aprés un intervalle de 11 mois, le jeune
garcon revint 4 I'hépital, et y entra pour la 4¢ fois.

Les testicules avaient encore augmenté de volume. Le droit
mesure gix pouces 1/2 de circonférence, le ganche sept. Le cor-
don spermatique et les ganglions lymphatiques de l'abdo-
men paraissent sains. Le jeune gargon a considérablement
grandi, parait bien nourri, et ne se plaint pas de ses testicules.
Il revient & 'hopital pour une tumeur de la partie postérieure












OssErvaTion XXI

Philadelphia medical Times. A Weeckly Journal of medieal and
surgical science, vol. V, 1874-75, october 10. — Tumeur enva-
hissant la glande parotide et le musele masséter. Parle D J.
Ewing MEears. (Sarcome 4 cellules rondes el fusiformes.)

Le Dr J. Ewing Mears présente une tumeur qu'il a enlevde
sur un homme de 58 ans & St-Mary’s hospital. Une description
de cette piéce paraitra dans un numéro prochain du Medical
Times. Cette piéce a été soumise au comité des tumeurs, quia
fait son rapport le 24 septembre 1874.

« La grosse tumeur enlevée dans la région parotidienne, le
10 septembre par le D* Mears, est formée de grosses cellules
rondes et d éléments fusiformes, le tissu interstitiel est formé
d'une substance fibrillaire trés fine.

Sur quelques coupes on voit le tissu glandulaire et ses canaux
excréteurs limités par un épithéhum eylindrique, ce qui fait
naitre quelques doutes sur l'envahissement de la glande paro-
tide. Il n'y a pas la de développement excessif des éléments
épithéliaux limitants, pas de tumenr épithéliale, mais d'un
autre coté les cellules glandulaires sont nettement séparées ct
comprimées par une production abondante de cellules sarco-
mateunses dans le tissu connectif.

Le sarcome a également envahi le muscle masséter, et la il
semble également avoir envahi le tissu conjonctif inter-fibril-
laire; cependant dans un petit nombre de iibres on constate
dans le sarcolemme la présence de gros corps nuclééds, comme
si les sarcous éléments subissaient aussi la transformation
sarcomateunse.

Une nouvelle étude des coupes doit étre faite encore, avant
(ue votre comité puisse se prononcer sur ce poinl avec une
certitude absolue. Plusieurs fibres musculaires ont des con-
tours irréguliers, sont gonflées et contourndes, leur striation
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renfermant que de rares vaisseaux. La glande parotide a pres-
que complétement disparu dans la tumeur; toutelois on en
trouve encore quelques vestiges par-ci par-la.

Le diagnostic histologique est donc cancer mélanique.

RerLexions. — Comme on peut le constater parla lecture de
cette observation, l'opéré s'est relevé d'une facon rapide et re-
marquable de cette grave opération ; le pronostic n'en reste pas
moins extrémement sombre, malgré I'absence de récidive cons-
tatée prés de quatre mois aprés I'ablation.

Mais, quoi que l'avenir lui réserve, il n'en est pas moins
acquis que la santé de cet homme a été considérablementamé-
liorée par lintervention chirurgicale, dont l'utilité aurait
cependant pu étre trés sérieusement discutée, surtout enraison
des dangers excessifs qu'elle entrainait et du peu de bénéfice
qu'on était en droit d’en attendre. [’ablation totale de la paro-
tide est, en effet, une des opérations les plus difficiles et les
plus redoutables de la chirurgie. C'est a tel point que le profes-
seur Tillaux, dans son traité d’anatomie topographique, la
condamne nettement : « 'extirpation de ces tumeurs, dit-il,
« étant inutile lorsqu’elle est incompléte, & pen prés fatalement
« mortelle lorsqu’elle est totale, je congidére qu'on ne doit pas
« la faire ».

D’aprés cet auteur, ce qui constituerait un des plus grands
dangers de 'opération, c'est la nécessité d'enlever le prolonge-
ment pharyngien de la parotide qui selon lui, existe-
rait presque constamment. Ce prolongement en contact i
I'état normal, avec les gros vaisseanx et les nerfs de
I'espace maxillo-pharyngien, y adhére si intimement i 1'état
pathologique qu'il est bien difficile, pour ne pas dire impos-
sible, de les ménager. « On voit donc au prix de quels
« effroyables dangers immédiats, le chirurgien pourra s’aven-
« turer & pratiquer U'extirpation d'une parotide cancéreuse. »

M. Thiriar est loin de se rallier 4 cette opinion et de parta-
ger ces craintes ; d’abord, dit il, ce fameux prolongement pha=-





















2

PAROTIDIENNE

REGION

IDE

ITE PAROT

PE

UNE

ACCESSOIRE

AVANT DU

SIECEANT EHN

MASSETER






























