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NOTIONS ANATOMIQUES SUR LA VOUTE PALATINE
ET LE VOILE DU PALAIS.

La voiite palatine et le voile du palais constituent une cloi-
son incompléte entre la bouche et les fosses nasales. Cette
cloison est solide ou & la fois osseuse et membraneuse enavant ;
molle, dépressible ou simplement membraneuse en arriére.
Entre le bord libre de la cloison et la paroi pharyngienne
existe un espace qui établit une communication entre la bou-
che, le pharynx et les cavités olfactives,

D’aprés les mesures prises par M. Richet (2), la lon-
gueur de cette cloison, depuis les dents jusqu’a la luette est
de 74 8 centimétres; celle de la volte palatine seule est
de 5 centimétres 1/2; la largeur, au niveau des derniéres
molaires est de 3 centimnétres & 5 centimétres 1/2.

M. Sappey (3) compte depuis le bord postérieur de la
portion osseuse de la voiite palatine jusqu'a la base de la
luette, 3 & [ centimétres; le diamétre transversal du voile
du palais 'emporte sur 'antéro-postérieur, du coité de la
face buccale ; il est moins considérable au contraire du coté
de la face nasale. L’épaisseur du voile du palais est d'a-
prés le méme anatomiste de 6 & 7 millimétres en avant:
elle décroit & mesare qu'on approche de la partie postérieure
de I'organe.

La voite palatine se compose de trois couches superposées :
une couche osseuse conslituée par I'apophyse palatine du
maxillaire supérieur et par la portion horizontale de I'os pala-
tin. Le périoste contracte des adhérences intimes avec les
sutures des os du palais et avec I'arcade alvéolaire ; dans les
points intermédiaires, cette adhérence est moins marquée, ce
qui donne au chirurgien la possibilité de décoller la mem-
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ou la moitié supérieure du voile du palais ; une couche mus-
culaire formée par I'épanouissement des muscles péristaphy-
lins internes, et par un faisceau du muscle constricteur supé-
rieur du pharynx décrit tout récemment par M. Sappey sous
le nom d occipito-staphylin ; on peut y ajouter le muscle pala-
to-staphylin situé au-dessus de la couche précédente, surla
ligne médiane seulement ; une nouvelle couche glanduleuse,
et enfin la muqueuse nasale.

Les nerfs du voile du palais sont des nerfs sensitifs ou mo-
teurs; ils proviennent de sources variées : du facial, du
maxillaire inférieur, du ganglion sphéno-palatin, ete.

Les artéres sont fournies par la palatine supérieure ou des-
cendante, branche de la maxillaire interne; par la palatine
inférieure, branche de la faciale ; par la pharyngienne infé-
rieure. ;

Les veines forment deux plans, 'un supérieur, qui se
réunit aux veines postérieures de la pituitaire ; I'autre infé-
rieur qui se jette dans la jugulaire interne, aprés s'étre
anastomosé avec les veines des amygdales et avec celles de
la base de la langue. M. Velpeau (6) a insisté sur la ri-
chesse des capillaires veineux du voile du palais: c'est &
cette disposition qu'il attribue les résullats prompts et avan-
tageux qu’on obtient, en touchant cette cloison avec le nitrate
d’argent ou I'alun dans certaines inflammations du gosier.

Les vaisseaux lymphatiques, soigneusement étudiés par
M. Sappey, se terminent dans les ganglions qui sont situés
au niveau de la bifurcation de la carotide primitive, ou bien
dans les ganglions de la région hyo-thyroidienne.

M. Velpeau (7) a signalé une anomalie fort singuli¢re de
la voute palatine et du voile du palais. Sur un sujet apporté
A I'Ecole pratique, la portion horizontale de 'os palatin et
'apophyse palatine du maxillaire supérieur faisaient com-
plétement défautl. La membrane palatine avait ie double de
son épaisseur naturclle et la dureté du fibro-cartilage. Du
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coté du plancher des fosses nasales, la membrane qui ta-
pisse les os présentait la méme disposition, Ces deux mem-
branes, la palatine et la nasale, étaient séparées l'une de
Iautre par un espace d'une ligne et demie rempli d'une es-
péce de mucus, formant une cavilé sans ouverture entre la
bouche et les fosses nasales.

Glandules muqueuses palatines. — Ces glandules ont été
signalées et étudiées par M. Ph. Bérard (8), Ch. Robin
(9), Sappey (10), N. Guéneau de Mussy (11), Koelliker
(12), Rouyer (13), Hirschfeld (14), ete.

A la voiite palatine, les glandules se présentent sous la
forme de corps arrondis, blanchitres, du volume d'une len-
tille ou d'un petit pois. Elles sont plus nombreuses en arriére
et de plus en plus rares en avanl; en général elles dispa-
raissent au niveau d’une ligne transversale, qui passerait en
arriére des petites molaires. D’aprés M. Hirschfeld (15), on
trouve un amas glandulaire, trés-développé chez quelques
sujets, auniveau d'une dépression profonde qu’ofire le sque-
lette de la volte, vers la partie postérieure et latérale, au
voisinage des trous palatins postérieurs.

Au voile du palais , les glandules forment deux couches,
I'une inférieure ou buccale, 'autre supérieure ou nasale.
D'aprés M. Sappey, la couche inférieure 'emporte en épais-
seur sur la supérieure; M. Hirschfeld m'a signalé une dispo-
sition inverse. M. Rouyer, qui a étudié la disposition de ces
glandules, en soumettant & des coupes anicro-postérieures
des tétes de sujets congelés, a trés-bien vu que ces glandules
forment un plan assez épais surtout aux parties latérales du
voile du palais. Les grains les plus gros sont situés au bord
supérieur ou adhérent du voile, de chaque c6té de la ligne
médiane et & son voisinage. Une cloison fibreuse médiane
divise la couche glandulaire en deux moitiés bien distinctes.
D’aprés Koelliker, les glandes du voile du palais forment &
la face inférieure de 'organe une couche épaisse de 7 & 9
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millimétres, un peu moins vers les bords libres et vers la
luette. Il en existe également sur la face supérieure du voile
du palais, mais de plus petites et généralement disséminées.

Les glandes palatines sont pourvues de conduits excré-
teurs ; leur ouverture est indiquée par une petite dépression
a la surface du palais. On compte de vingt & trente de ces
dépressions. On les rend trés-apparentes par une maceration
dans 'eau d’abord, puis dans une solution trés étendue d’a-
cide azotique ou chlorhydrique.

Yers la partie moyenne du bord adhérent du voile, on dé-
couvre deux trous trés-marqués chez certains sujets. Ces
trous sont les points d’aboutissant de deux ou de plusieurs
conduits de glandes palatines.

Les glandes palatines ont une structure analogue a celle
des glandes salivaires, ce sont des glandes ramifiées ou en
grappes. M. le professeur P. Bérard (16) et M. Robin I'ont
exposée ainsi :

Un ensemble de petits eaecums ou culs-de-sac, au nombre
de 15 & 25, lesquels forment un grain ou acinus se jettent
dans un conduit qui se joint successivement & plusieurs au-
tres semblables pour former un conduit excréteur définitif ou
commun qui s'ouvre dans la bouche.

Chaque petit cacum ou tube en cul-de-sac est cylindrique
(V. pl. I, fig. 1, ¢, 300 diam.), terminé par une extrémité
arrondie, conique ou ovoide, c'est-i-direun peu renflé A son
extrémité caecale et rétréci vers le point ol il se réunit i ceux
qui sont & coté de lui (b, ¢). Leur diamétre en largeur est de
I & 6/100 de millimétre; leur longueur est variable, mais
communément double de leur largeur. Ils sont formés d'une
membrane amorphe (membrane propre des glandes, fig. 2 a;
550 diamétres), sur laquelle rampent des capillaires sanguins.
A l'intérieur de ce petit tube, on voit, grice A la transparence
de la membrane amorphe, une couche épithéliale formée d’é-
pithélium nucléaire (b, ¢) & noyaux rares écartés, maintenus,
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réunis par une matiere amorphe, finement granuleuse inter-
posée & eux. Ces noyaux sont ronds ou ovalaires, larges de
0,006 & 0,007==. Leur nucléole, quandil existe, car il n’est
pas constant, est trés-petit; il a & peine 0,001=, Des cel-
lules plutdt prismatiques que pavimenteuses et petites, se dis-
posent en mosaique dans les conduits excréteurs , mais rare-
ment offrent-elles cet aspect dans le cul-de-sac non hyper-
trophié.

Dans ces petits culs-de sac est contenu un liquide visqueux,
transparent, parsemé de granulations moléculaires sous
forme d'une fine poussitre (fig. 1 et 2) et de quelques élé-
ments d’épithélium. On fait sortir ce liquide, sous forme de
courant sirupeux et lent, quand on brise les culs-de-sac par
pression. Les épithéliums nucléaires sont alors entrainés les
uns apres les autres. Ce liquide donne & I'eau la viscosité
de la salive. :

Autour des acini (mais rarement entre les culs-de-sac) existe
une couche de tissu cellulaire & fibres trés-délicates que les
liquides de la préparation infiltrent et séparent quelquefois les
unes des autres en leur donnant une disposition trés-élégante.

Il n’est pas rare de trouver quelques cellules adipeuses entre
ces fibres,

e ———

TUMEURS INFLAMMATOIRES.

On peut les diviser en deux classes; les phlegmasies pro-
prement dites se rattachant & une cause générale ou locale ,

et les phlegmasies qui ont des relations avec 'appareil den-
taire.

§ 1. Phlegmasies proprement dites.

Fllea sont bien rarement bornées & la votite palatine et au
voile du palais, le plus souvent elles envahissent une grande
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larynx d’un obstacle qui s'oppose au libre exercice de ses
fonctions, et enfin par le développement morbide des glan-
dules du pharynx, du larynx et du voile du palais, faisant
saillie & la surface de la membrane muqueuse et formant des
granulations de volume et de configuration divers. Cette
maladie est le plus souvent liée, d’aprés I'auteur, & la diathése
herpétique. Ce serait dépasser complétement: les limites du
travail qui nous est imposé que de décrire cetle aflection;
toutefois, comme le voile du palais et la luette présentent
quelques altérations singuliéres qui se rapportent aux tu-
meurs , nous crovons devoir les signaler succinctement.

Lorsqu'on fait ouvrir la bouche au malade atteint d'an-
gine glanduleuse et qu'on déprime la base de la langue, on
apercoit le plus souvent une injection générale de I'isthme du
gosier, du voile du palais et du pharynx. En méme temps le
voile du palais est perlé d'une multitude de petites saillies
arrondies, semi-pellucides, plus rarement rouges, semblables
4 des ceufs de poisson, et tranchant_en général par leur
aspect luisant sur la teinte plus mate de la membrane mu-
queuse, qui est ordinairement tapissée d'un mucus transpa-
rent. Autour de leurs bases, on apercoit un réseau de vais-
seaux capillaires extrémement fins, par petites houppes
pénicillées, anastomosées entre elles.

La luette est presque toujours augmentée de volume, allon-
gée, €largie. Dans un cas, M. Gueneaun (24) a vu cet appen-
dice atteindre le diamétre du petit doigt. La surface de la
luette est verruqueuse, inégale, mamelonnée, injectée, et ces
aspérités sont formées par des granulations de diflérents vo-
lumes. Sa forme est variable : tantot la luette est renflée au
sommet, comme un battant de cloche ; d’autre fois pointue,
parfois cylindrique ou rubanée. L'extrémité de I'appendice
est quelquefois renflée et forme une vésicule translucide.

Nous rapprocherons des lésions que présente le voile du
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laires occasionnées soit par 'ablation d'une dent (42), soit
par des dents cariées (43), soit par le plnm!:.mge :EiL‘: dP:,nts
creusées par la carie (44), soit par Iintroduction d'un pivot
dans le canal dentaire, pour fixer une dent artificielle (45).

M. le docteur Toirac (46) décrit ainsi les symptomes de
ces abees : Au début, il se munifeste une douleur vague au
niveau de la dent qui est le point de départ de la maladie.
Lorsque le malade rapproche les indchoires, la dent doulou-
reuse semble plus longue que dans I'état normal; cette sen-
sation n’est pas illusoire ; elle est réelle et dépend de ce que
la dent est chassée par le gonflement du périoste alvéolo-den-
taire. Bientot la dent devient légérement branlante ; la gencive
avoisinante estdouloureuse et se tuméfie. Cette tuméfaction se
propage bientdt au palais et y produit une véritable tumeur
dure, sans fluctuation appréciable d’abord ; la tumeur ne tarde
pas a se ramollir et & présenter les caractéres d'un véritable
foyer purulent.

Ces abcts n'ont pas toujours le méme volume; Jour-
dain (47) en signale un de la grosseur d'un ceuf de pigeon ;
il rapporte un autre fait dans lequel I'abeés était étendu
depuis I'arcade dentaire jusqu’a la partie la plus reculée du
palais,

La marche en est variable; d’aprés M. Oudet (48) les
phénoménes inflammatoires en sont peu prononcés; la tu-
meur peut acquérir un trés-grand volume et persister ainsi
pendant plusieurs mois, M. Toirac (49) pense que la maladie
marche avec lenteur surtout chez les sujets lymphatiques ; sui-
vant lui, on voit quelquefois des abeés circonscrits de la volite
palatine disparaitre complétement.

La plupart du temps, ces sortes d’abeés s’ouvrent sponta-
nément et cette ouverture permel de reconnaitre une dénu-
dation plus ou moins étendue du tissu osseux. Tantot cette
dénudalion n’entraine aucune conséquence ficheuse (50);
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d’autres fois, elle est suivie d’une nécrose plus ou moins
étendue de la voiite palatine (51).

Enfin on a vu quelquefois des abcés de la voille palatine
s’ouvrir dans les fosses nasales ; ce dernier [ait a été observé
par M. Toirac (52).

Les abcés dentaires de la volite palatine doivent étre ou-
verts de bonne heure, soit avec I'instrument tranchant , soit,
comme le veut M. Toirac (52), avec un petit cautére droit ou
recourbé, chauflé & blanc.

Ce dernier procédé a l'avantage de prévenir des hémorrha-
gies parfois trés-rebelles et d’empécher une agglutination
immédiate des lévres de la plaie.

Lorsque I'abeés ne se cicatrise pas et dégénére en fistule,
celle-ci se couvre parfois de fongosités qu’il est nécessaire de
réprimer par le contact de I'azotate d’argent. Si la fistule est
entretenue par une lésion osseuse locale, il convient de traiter
cette lésion par les moyens appropriés. Enlever la dent ou les
dents malades, est la premiére indication & remplir pour
guérir cette affection.

TUMEURS ADENOIDES.

Les tumeurs adénoides de la région palatine ont été dési-
gnées par quelques auteurs sous le nom de tumeurs fibreuses,
d’hypertrophies des glandulessalivaires palatines, de tumeurs
squirrheuses,

La dénomination de tumeurs adénoides, proposée par M. le
professeur Velpeau, nous semble préférable, attendu qu’elle
ne préjuge rien sur la nature intime du tissu morbide ; qu’'elle
indique seulement un des caractéres essentiels de ce dernier,
saressemblance avec le tissuglandulaire. M. Ad. Richard (53
s'est élevé avec raison, selon nous, contre la dénomination
d’hypertrophies glandulaires donnée & ces tumeurs. Il a fait
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I'oxycrat et par Papplication, pendant quelques heures, d'on peu de
charpie séche. La plaie fut promptement guérie, el la tumeur ne s'est
pas reproduite deputs plus de huit ans qu’elle a €1é emportie.

M. le professeur Velpeau (55) parle également de corps
fibreuzx extrémement durs, qui prennent naissance sur la
mugqueuse du palais et qui acquiérent rarement un grand vo-
lame. Il rapporte en avoir vu un de la grosseur d’une noix ;
un autre du volume d’un eeuf. -

Warren (56), dans son ouvrage sur les tumeurs, dit, en
termes trés-formels, que le squirrhe peut se développer aux
dépens des glandes muqueuses du voile du pa'ais et des parois
du pharynx. 1l signale l"augmentation lente de latumeur et les
obstacles qu'elle apporte & la déglutition, lorsqu’elle devient
volumineuse ; il ajoute que cette tumeur se termine rarement
par ulcération.

Ce n’est que depuis quelques années que Iattention des
chirurgiens a été appelée d'une maniére spéciale sur les tu-
meurs adénoides de la région palatine.

Dans la séance du 18 mars 1851 de la Société de chirurgie
de Paris, M. R. Marjolin annoncait qu’il avait extirpé une
tumeur du voile du palais de nature douteuse, et I'examen de
cette tumeur fait par M. Lebert avait appris qu’il s’agissait
d’une hypertrophie glandulaire. Ce fait passa inapercu, lorsque,
dans la séance du 14 janvier 1852 de la méme compa-
gnie savante, M. Michon fit une communication relative i
I'ablation d’une tumeur du voile du palais qui ful soumise i
un examen microscopique détaillé et que 'on admit élre de
nature glandulaire. M. Nélaton rappela i cette occasion qu’il
avait enlevé une tumeur semblable quelques années aupara-
vant sur une religieuse qui lui fut adressée par Récamier.,

Peu de temps aprés, M. Ch. Robin, dans une note sa-
vante sur quelques hypertrophies glandulaires, publiée dans
la Gazette des hépitauz , en 1852, donna des notions fort
intéressantes sur la structure de ces tumeurs. A partir de
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mois aprés que M. Marjolin rappela que cette tumeur était purement
fibreuse.

M. Rouyer, dans son mémoire, a donné cette tumeur comme un
exemple de tumeur hypertrophique. Cette interprétation me semble
plus rationnelle; elleest d’accord avec 'assertion émise par M. Debout
(Bull. de thérap., t. 42, p. 60), qui dit que la tumeur enlevée par
M. Marjolin ayant été examinée par M. Lebert, ce micrographe en a
reconnu la nature glandulaire,

Oss. 2. Tumeur adénoide si¢geant au voile du palais el @ la voile
palatine, — Ecxlirpation. — Guérison (Michon, Bull. de la Soc.
Chirurg., t. II, p. 434).

Homme figé de 36 ans, d'une bonne santé et d’une forte consti-
tution ; entre le 22 décembre 1851, 4 hopital de la Pitié.

Tumeur, remontant 4 dix ans, occupant la moitié gauche du voile
du palais, 4 son point de jonction avec la vodlte palatine et le pilier
anterieur ; du volume d’un gros ccuf; de forme & peu pris sphérique,
mais un peu lobulée ; d’une consistance ferme, résistante, élastique,
sans apparence de fluctuation, peu mobile. La muqueuse qui recouvre
la tumeur est rouge, lisse, humectée, sans ulceration,

Ganglions circonvoeisins intacts.

Parole et déglutition génées ; respiration pénible, surtout pendant
le sommeil. — Elat général satisfaisant.

Opération pratiquée le 5 janvier : incision de la muqueuse autour
du pédicule de la tumeur, énucléation de celle-ci avec les doigts. —
Guérison rapide.

Examen de la tumeur : La muqueuse qui P'enveloppe dans une
grande portion de son étendue est peu adhérente. Au-dessous, on
trouve un tissu jaunitre granuleux avec quelques trainées fibreuses
et présentant ca et li des lacunes assez grandes, et notamment pres
de la surface un kyste allongé dans lequel se trouve un liquide trans-
parent et visqueux.

L'étude microscopique a permis de constater les caractéres sui-
vants. On trouve :

1° Des culs-de-sac glandulaires hypertrophiés trés-nombreux et
trés-évidents ;

2° De I'épithélium nucléaire libre ou en plaques agrégées ;

3° Quelgues-uns de ces noyaux entourés de leurs cellules ;

4" Quelques éléments fibro-plastiques et des tractus fibreux.

b.



| .

Ops. 5. Tumeur adénoide du voile du palais. — Extirpation.
— Guérison (Syme, Bull. de thérapeutique, t. LI, p. 186).

Un homme de 38 ans portait dans la région de 'amygdale gauche
une tumeur volumineuse, qui parut d’abord n’étre que la tonsille
hypertrophice, mais qu'un examen attentil montra en itre distijin::ta.
Elle était d’'une consistance ferme et un peu mobile. M. Syme décida
I'extirpation : la muqueuse fut incisée dans toute la hauteur de la
tumeur, puis disséquée de chaque célé; on détruisit ensuite les
autres connexions par I'énucléation aidée de quelques coups de bis-
touri, L’opération ne fut pas trés-douloureuse et ne nécessita pas de
ligature vasculaire; le malade n’éprouvaaucun accident et fut renyoyé
quelques jours aprés,

La tumeur oflrait an moins quatre centimétres dans les divers dia-
métres, et présentait par ses caractéres intérieurs et extérieurs un
spécimen parfait de ces tumeurs fibreuses qu’on trouve si souvent
dans la parotide ou la mamelle.

Oss. §j. Tumeur volumineuse du voile du palais. — Troubles
fonctionnels graves. — Ablation. — Guérison.

En 1847, Récamier adressa & M. Nélaton une religieuse venant de
la ville d’Orbec. Cette femme, fgée d'environ 26 ans, portait aun
voile du palais une tumeur dont 'apparition remontait 4 une époque
fort éloignée, et qui, apris s'8tre développée lentement d’abord, avait
fini par prendre un accroissement assez rapide, et causer de grands
troubles, {

Au moment ot M. Nélaton vit la malade, la tumeur avait acquis
un volume assez considérable, & peu prés celui d'une grosse noix, et
elle remplissait U'arriére-bouche, déprimait la base de la langue et
s'appuyait sur I'épiglotte. Le voile du palais était refoulé en haut. La
surface de la tumeur était lisse, les téguments étaient un peu amineis,
mais sains, non adhérents, non ulcérés. Il n'y a pas d'engorgement
ganglionnaire; I'état général était satisfaisant.

La présence de cette tumeur dans le pharynx et dans la bouche
déterminait des accés de suffocation, une géne continuelle de la res-
piration et de la phonation. La déglutition était devenue presque
impossible et I'accroissement de la tumeur n’e0t pas tardé & faire
périr la malade par asphyxie et inanition.

Les troubles fonctionnels étaient tellement prononcés, que M. Né-
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laton crut devoir, malgre les diflicultés, pratiquer une opération qu'il
regardait seulement comme palliative; il se proposait de circon-
scrire la tumeur de la maniére suivante : diviser le voile du palais
dans toute sa hauteur, sur la ligne médiane; faire une seconde in-
cision partant de I'angle supérieur de la premitre, et se portant en
dehors, parallelement au bord postérieur des os palatins. Il formait
ainsi un lambeau quadrilatére, adhérent seulement par son coté
externe et contenant la tumeur dans son épaisseur; pour I'enlever,
M. Nélaton se proposait d’appliquer une ligature sur son pédicule,
afin d’éviter 'hémorrhagie, les vaisseaux arrivant surtout par le cité
externe,

Cette opération fut pratiquée par M. le professeur Nelaton, en
présence de Récamier et de M. Michon.

Aprés avoir fait la premiére incision el commeneé la seconde,
M. Nélaton s’apercut que la tumeur n'était pas adhérente, et qu'on
pouvait U'enlever en la décollant simplement des parties voisines ; il
termina en effet I'opération de cette maniere,

Il restait chez I'opérée une division du voile du palais, resul-
tant de l'incision qui avait été faite. M. Nélaton praliqua une opeé-
ration pour y remedier, et il put arriver 4 fermer en grande partie
l'ouverture; il ne resta plus enfin qu'une perforation d'environ
5 millimétres. :

Cette femme retourna guérie & Orbec, on elle se trouve encore
actuellement ; elle a été revue & la fin de 1855 par M. le docteur
Notta, de Lisieux, ancien interne de M. Nélaton; elle jouissait alors
d’une bonne santé et ne se sentait plus de son ancienne affection.

Cette tumeur fut examinée au microscope par M. Robin, qui re-
connut qu'elle était formée par U'hypertrophie des glandules sali-
vaires | Rouyer, loc. cit.).

Oss. 5. Tumeur glandulaire du voile du palais. — Ablation. —
Guérison. (Rouyer, loc. ¢it).

X..., igé de 34 ans, d’une bonne constitution, d'une bonne santé,
entre 4 'hopital des Cliniques le 12 novembre 1851, pour une tumeur
du voile du palais. Dés I'Age de 14 ans, il reconnut la présence d’une
tumeur qui se développait dans sa bouche : elle avait la grosseur
d’une noisette, se trouvait un peu a gauche de la ligne médiane, &
la partie supérieure du voile du palais. Depuis ce moment, elle a
augmenté de volume peu & peu, en se portant vers le pilier antérieur
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du voile, L'accroissement de la tumeur devenant plus rapide, le ma-
lade entre 4 Ihopital. - _

En examinant lintérieur de la cavité buccale, on apercoit sur la
moitié gauche du voile du palais une tumeur a]lt.mgée que 'on peut
comparer & la moitié d’un ceuf de peule coupé suivant son grand dia-
métre. Elle fait corps avec le voile du palais, dont elle suit les mou-
vements; en portant le doigt en arriére du voile, on ne sent aucune
saillie & la face postérieure de cet organe, ni & droite, ni 4 gauche.
Gette tumeur est solide, dure; la muqueuse qui la recouvre est lisse
et parait distendue; elle est, du reste, mobile sur la tumeur, sans ad-
hérence; on peut la pincer, y déterminer des rides : on remarque dla
surface une veine variqueuse. La tumeur est indolore, méme & la
pression; on n'y sent pas de battements.

La déglutition des solides s’y fait assez facilement; mais les li-
quides refluent assez scuvent par les fosses nasales, ou tombent
dans le larynx. La voix est un peu sourde, nasonnée.

L'état général est bon; il n’y a pas de ganglions engorgés,

M. Nélaton reconnut qu’il s'agissait la d'une tumeur de la méme
nature que celle qu'il avait rencontrée chez la religieuse d'Orbec,
et il résolut d'en pratiquer I'ablation d’une maniére beaucoup plus
simple, et sans intéresser toute 1'épaisseur du voile, ce que permet
la disposition anatomique de ces tumeurs.

Une incision longitudinale fut faite sur toute la longueur de la tu-
meur, la dépassant m&me un peu i ses deux extréemités, La face an-
térieure de la tumeur fut mise & nu en décollant la muqueuse au
moyen d'une spatule ; alors, au lieu de saisir la tumeur au moyen
d'une pince, et d'en achever ainsi I'énucléation , M. Nélaton porta
F'indicateur gauche par la bouche jusqu’a la face postérieure du voile
du palais, pour fournir un point d’appui, et avec U'indicateur droit il
acheva de décoller la tumeur et I'enleva entiérement. Cette maniére
d'agir avait 'avantage de mettre 4 I'abri de 'hémorrhagie; il n’y eut,
en effet, qu'un léger suintement sanguin, qui s’arréta sous Uinfluence
de quelques lotions d'ean froide.

La tumeur était eflectivement constituée par une hypertrophie
glandulaire ; par 'examen microscopique, M. Robin reconnut égale-
ment les caractéres que présentent les tumeurs de ce genre.

La cicatrisation de la plaie se fit rapidement et le malade sortit en-
suite de Phdpital parfaitement guéri.



08s. 6. Tumeur glandulaire de la voiite et du voile du palais.— Abla-
tion incompléte ; cautérisation. — Guérison. (Rouyer, loc. cit.)

Caroline P...., igée de 15 ans, entre dans le service de M. Nélaton
le 24 avril 1855, pour une tumeur de la voate palatine. Cette tumeur
occupe une grande partie de la concavité de la voflte, mais surtout
du cdté gauche, et elle se prolonge de ce cité jusque dans la partie
supérieure du voile du palais. Son volume est & pen prés celui de la
moitié d'un eeuf de poule; elle est dure, mais parait un peu plus molle
au centre que sur les bords; la muqueuse a conservé sa coloration
normale.

Il y a quatre ans que celte jeune fille s'est apercue de la présence
de cette tumeur ; 4 ce moment, elle était presqu’aussi volumineuse
qu'aujourd’hui ; elle a augmenté trés-lentement de volume,

Il y a une géne légire de la déglutition § la prononciation de quel-
ques mots est un peu altérée; la respiration est parfaitement nor-
male.

Cette jeune fille se rendit & I'hdpital de la Piti¢ il y a quelque
temps; le médecin qu'elle consulta fit & la partie antérieure de la tu-
meur une pelite incision qui ne donna issue qud du sang, et depuis
cette éporque l'incision ne s’est pas refermée.

M. Nélaton pensa qu'il s'agissait d’une de ces tumeurs désignées

sous le nom d’¢pulis, tumeurs de nature bénigne , mais cependant
sijettes & récidiver sur place.
- L'ablation de cette tumeur fut faite le 14 mai 1855; M. Nélaton
enleva toute la partie qui correspondait 4 la voite osseuse, et fit sur
la partie postérieure des cautérisations avec un petit cantére globu-
laire.

Les escarres formées par cette cautérisation tombirent an bout
de quelques jours, en laissant une plaie disposée favorablement pour
la cicatrisation. Il restait, en outre, une partie de la tumeur qui
n'avait pas été enlevée ; ¢'était le prolongement qui occupait le voile
du palais. M. Nélaton se proposait de faire I'ablation de cette der-
niére portion de la tumeur, mais la malade , impatiente de partir,
sortit du service sans que celte opération ait été pratiquee.

V'étais désireux de compléter cette observation; aprés bien des
recherches, je parvins & retrouver la malade, le 2 juin 1856, environ
nn an aprés sa sortie de 'hépital. La vodate et le voile du palais sont
maintenant conformées trés-régulitrement ; on apercoit seulement
sur la vodte , au nivean des dernitres molaires gauches, une cica-
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loppée d'une coque fibreuse qui avait été déchirée 4 la partie anté-
rieure pendant 'opération. Le tissu lui-méme était plus mou que
d’habitude, contenant une piite, une bouillie rougeditre dans laquelle
on distinguait des lobules de tissu glandulaire intacts. Sur un d'entre
eux plus gros, nous fimes une coupe qui nous permit de constater
les caractéres ordinaires de ce tissu dans les cas d’hypertrophie.

M. Charles Robin se chargea de 'examen au microscope et recon-
nut tous les caractéres que nous avons indiqués précédemment ; il
n’existait pas de petits calculs,

La plaie qui succéda a cette ablation se cicatrisa un peu plus len-
tement que chez les autres malades que nous avons pu observer. Ce-
pendant au moment de la sortie du malade, le 8 décembre, il ne res-
tait plus qu'un petit lambeau de muqueuse qui n'était pas rénni.

Osps. 8. Tumeur glandulaire de la voite palatine. — Ablation. —
Hémorrhagies, — Guérison. (Rouyer, loc. cit.)

Lesimple (Anastasie), 32 ans, sans profession, entre le 11 juin 1856
dans le service de M. Velpeau, salle Sainte-Catherine, n°5. Cette femme,
qui jouit habituellement d’une bonne santé, est mére d’un enfant; la
menstruation est reguliere. Il y a douze ans, elle sapercut qu'elle
portait 4 la volte palatine une tumeur de la grosseur d'un pois qui,
pa: un accroissement graduel, a acquis aujourd’hui le volume d'une
' ;;etite noix.

Cette tumeur siége a la partie postérieure de la voite du palais, i
gauche, presque sur laligne médiane; elle est supportée par un pé-
dicule qui a environ 1 centimétre de diametre ; eile parait formee de
plusieurs lobules : elle est dure, élastique, donne au toucher la méme
sensation que les tumeurs adénoides ; elle ne cause aucune doulenr.

La muqueuse qui la recouvre est normale ; sur le pédicule on re-
marque quelques petits vaisseaux trés-fins, superficiels.

M. Velpeau enléve cette tumeur le 13 juin; immeédiatement il y
eut un écoulement de sang assez abondant; on appliqua dans la plaie
de petites boulettes imbibées de perchlorure de fer. Pendant la
journée I’hémorrhagie reparut, et U'interne de garde appelé constata
que le sang était fourni par une petite artére qui occupait 'angle pos-
térieur de la plaie. Une cautérisation fut faite alors au moyen d'un
fer rouge, et des boulettes de charpie séche furent appliquées sur la
plaie. L’hémorrhagie fut alors arrétée définitivement.
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Le lendemain, 4 la visite, la malade était dans un état satisfaisant ;
les escarres formées par le fer rouge tombérent assez rapidement,
etla malade put, aprés un court séjour, sortir parfaitement guérie.

Celte tumeur a été examinée ay microscope par M. Charles Robin,
qui a reconnu tous les caractéres de I’hypertrophie glandulaire.

Oss. g. Tumeur adénoide du voile du palais. — Ablation. — Guéri-
son. — (Bauchet. — Moniteur des hopitauz. 1853, p. 1154,)

Salle Sainte-Vierge, n° 2g. — X**, marchand de vins, igé de
31 ans; entré le 19 octobre 1833, sorti le 26 du méme mois. — Tu-
meur placée 4 la partie antérieure et droite du voile du palais.

Homme bien constitué, bonne santé.

11 y a douze ans, envies fréquentes d’avaler ; le malade, en portant
le doigt dans la bouche, sent une tumeur du volume d’une petite noi-
sette; — augmentation lente de la tumeur,

A 'examen du malade on trouve une tumeur placée & la partie
postérieure de la volite palatine sur laquelle elle empiéte un peu, a
droite dela ligne médiane, au devant du voile du palais, descendant
presque jusqu'au bord inférieur de ce voile; du volume d'une grosse
noix, un peu bosselée 4 la surface, d'une dureté élastique, sans fluc-
tuation. Cette tumeur n’a aucune adhérence avec la voite palatine;
elle est mobile sur le voile du palais. — Pas d’adhérence de la tu-
meur avec les rebords gingivaux, ni avec les piliers. La muqueuse
qui recouvre la tumeur est sans adhérence avec elle ; la coloration en
est normale; pas d'uleération de la muqueuse nulle part.

Persistance du goiit; respiration normale; voix un peu embar-
rassée ; déglutition génée; les liguides reviennent facilement par les
fosses nasales; besoin fréquent de déglutir; souvent envies de vo-
mir; crachats salivaires abondants, :

Opération pratiquée par M. Velpeau, le 23 octobre 3 tumeur cir-
conscrite par deux incisions qui détachent le pédicule de la tumeur ;
écoulement de sang abondant; cicatrisation compléte au bout de
quinze jours,

La tumeur examinée & I'wil nu présente la plus grande ressem-
blance avec les tumeurs adénoides du sein. Au microscope on con=
state une hypertrophie glandulaire.
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le moment au diagnostic différentiel de ces tumeurs avec les
abces et le cancer., :

1° Abeés. Les abees aigus idiopathiques en différent pa
leur marche beaucoup plus rapide, par I'existence antérieure
ou concomitante des phénoménes propres & ’angine , par leur
forme moins bien circonscrite, par leur relief moins prononcé,
par la couleur d'un rouge trés-foncé de la muqueuse.

Les abeés symptomatiques d’une altération des dents se
distinguent, par leur siége & la partie antérieure de la voiite
palatine, par leur mollesse, leur circonscription moins exacte,
la coexistence d'une affection des dents ou des alvéoles.

2 Les tumeurs cancéreuses ont une marche plus rapide ;
elles ont une tendance essentiellement envahissante, elles
sont douloureuses, s'ulcérent et se compliquent au bout d'un
certain temps d’un engorgement des ganglions lymphatiques
dw cou. La muqueuse qui les recouvre adhére rapidement &
la masse morbide; la santé générale est compromise aprés
un certain temps.

PRONOSTIC ET TRAITEMENT.

On a pressenti, d'aprés tous les détails dans lesquels nous
sommes entré, que les tumeurs adénoides de la région pa-
latine sont de nature bénigne ; sous ce rapport il existe entre
elles et les tumeurs cancéreuses une différence capitale. C'est
surtout au point de vue de la possibilité d’une récidive, qu'il
y a entre ces deux genres de tumeurs une distinction & éta-
blir. On peut appliquer aux tumeurs adénoides du palais, ce
que M. le professeur Velpeau a dit des tumeurs adénoides de
la mamelle :

« La récidive des tumeurs se montre, dans la pratique,
sous deux formes. Ainsi un malade qu'on opére d'un lipdme
n'est pas absolument & I'abri pour cela des tumeurs grais-

seuses, dans quelque endroit que ce soit. Il en est de méme
6.
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pour les steatomes de la téte : dter une de ces tumeurs d’une
région pariétale, je suppose, ne permet point d'affirmer qu'une
tumeur semblable ne se montrera pas plus tard sur la région
pariélale opposée ou ailleurs. Il faut en dire autant du meli-
céris et de presque toutes les tumeurs homeeomorphes. En
sorte qu’aprés avoir enlevé une tumeur adénoide, on n’est pas
plus en droit de dire que la femme n’en aura jamais d’autres,
que de promettre & un malade qu'on vient d’opérer d'une
loupe, qu’il est & tout jamais préservé des lipomes.

» Ce n'est point ainsi que la récidive des tumeurs cancé-
reuses doit étre entendue : aprés l'extirpation, une tumeur
adénoide ne repullule point, & moins qu’il n’en soit resté des
fragments sur le lieu qui en était d’abord le siége; c’est au
contraire dans ce point que reviennent souvent les tumeurs
cancéreuses. 1l est rare de voir une méme femme atteinte
plusieurs fois de tumeurs adénoides; il est rare au contraire
de ne pas voir les véritables cancers répulluler. Quand les tu-
meurs adénoides reviennent, c’est au bout d'un temps géné-
ralement considérable, la plaie de I'opération finit toujours
par se cicatriser; on ne I'a point encore vue se transformer
en uleétre de mauvaise nature, devenir le siége de végéta-
tions cancéreuses, et former des cavernes squirrheuses ; aprés
I'enlévement des cancers, au contraire, la récidive est ordi-
nairement prompte; souvent elle ne donne pas & la plaie le
temps de se cicatriser; au lieu d’une plaie, d'un ulcére &
simple purulence, on a bientdt, dans une foule de cas, une
surface qui se couvre de pelotons, de végétations encépha-
loides , qui se creuse, qui devient le siége d’une suppuration
ichoreuse, dont le fond revét, au bout d’un certain temps,
les caractéres d’un ulcére squirrheux.

« Les tumeurs adénoides ne répullulent jamais dans les
viscéres, ni hors de la mamelle, ne détruisent point de proche
en proche les organes, n’envahissent point les tissus pour les
désorganiser, ne cessent jamais de pouvoir étre enlevées avee
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Suivant M. Robert (Melchior) (70), le voile du palais en est
fréquemment atteint. M. Cullerier (71) a vu quelquefois de
véritables tubercules de la mugueuse, coincidant avec une sy-
philide tuberculeuse de la peau, se terminer par résolution
sous linfluence du traitement mercuriel , ou bien s'ulcérer
pour se guérir ensuite. M. Cullerier ajoute que la perforation
du voile du palais n’a lieu que dans la gomme et ne se fait
jamais pour ainsi dire que des parties profondes vers les par-
ties superficielles.

Je me borne & ces indications, renvoyant pour de plus
amples détails aux traités spéciaux.

li° TUMEURS GOMMEUSES,

Bappelons sommairement les caractéres de cette affection,

Les tumeurs gommeuses, ou tubercules tertiaires, consti-
tuent un accident essentiellement tertiaire. D'aprés M. Ri-
cord (72) elles n"apparaissent presque jamais avant six mois
d’affection ; plus souvent aprés un grand nombre d’années;
elles sévissent en général sur les sujets & constitution altérée
prédisposés a la cachexie. Leur siége habituel est dans la peau
el sous les muqueuses; dans tous les organes pourvus de tissu
cellulaire, le cordon spermatique, le cerveau, le foie, les pou-
mons, |'épaisseur des lévres, des joues, de la langue, du voile
du palais, le tissu sous-muqueux pharyngien, ete.

[lles débutent par une petite tumeur dure, arrondie,
adhérente par un pédicule & la face profonde des téguments,
mobile sur les tissus profonds. Elles s’accroissent lenterent,
sans réaction, sans douleur ; ce n’est qu'aprés plusieurs mois
qu'elles ont pris leur ‘développement complet. Alors ces tu-
meurs restent stationnaires un certain temps; puis elles s’en-
flamment, adhérent aux parties ambiantes, deviennent dou-
loureuses ; le tégument qui les recouvre rougit, de la fluctua-

tion se fait sentir. La tumeurs'ouvre et 1'on voits'échapper un
7







































les exostoses qui prennent leur point de départ dans le sinus
maxillaire et qui font saillic & la voite palatine ont été vues
plusieurs fois. Tel était le cas du malade de David (89), rap-
porté dans le mémoire de Bordenave.

M. Chassaignae (90) a cru devoir inférer de quelques ob-
servations recueillies par lui, que I'on trouve chez tous les
malades atteints de syphilis constitutionnelle , une exostose
qui occupe la région médiane du palais. Cette assertion n’est
rien moins que fondée ; M. Richet (91) affirme avoir rencon-
tré cette saillie trés-prononcée chez de jeunes femmes qu’au-
cun soupcon de syphilis ne pouvait atteindre. M. Cullerier (92)
m’a dit qu'il n’ajoutait aucune valeur & ce signe et qu'il con-
sidérait la saillie palatine comme une simple exagération des
erétes osseuses de I'articulation médiane du palais.

D’un autre coté, M. Toirac m’a remis & ce sujet une note
(ui m’a paru assez intéressante pour étre reproduite.

D’apreés lui on rencontre & la voute palatine des tumeurs
osseuses ui 'y sont développées spontanément et progressi-
vement sans cause morbide appréciable. La plupart des in-
dividus qui présentent ce phénoméne croient que cette ano-
malie est chose naturelle, & tel point qu'ils ignorent I'exis-
tence méme de la tumeur. Comme exemple & appui,
M. Toirac cite une dame appartenant & la classe élevée de la
société, attachée & I'ancienne cour du roi Louis-Philippe, qu’il
soiguait avec M. le professeur Jobert, Cette dame portait une
tumeur grosse comme ['extrémité du pouce, & la partie pos-
térieure du palais , vers les os palatins, Cette tumeur ne pro-
duisait aucune géne dans les mouvements de la langue,

« Ces espéces de tumeurs, dit M, Toirac, sont de véritables
exostoses, revétucs, comme tout le reste du palais, par la
membrane mucqueuse, sans changement de couleur, et n’ayant
jamais occasionné ni géne, ni douleur. Des cas de ce genre
sont si peu rares, qu'il n'est pas de dentiste un peu attentif,
apres une certaine pratique, qui n’ait eu I'occasion d’en ren-

































La tumeur, grosse comme un euf de pigeon, se compose en realite
de six petites tumeurs du volume d’une noisette environ, trés-intime-
ment juxtaposées les unes aux autres, et se deformant par pression re-
ciproque; mais toutes sont parfaitement distinctes, séparées par une
mince cloison de tissu fibreux, 4 I'exception toutefois des trois plus
molles qui sont également les plus voisines de I'os. Celles-ci, en effet,
sont confondues par leurs points de contact. Dans ces dernitres le
tissu est mou, de la consistance du placenta & peu prés, friable, gri-
sitre, parsemé d'un grand nombre de petits caillots sanguins qui lui
donnent un aspect rougeitre, charnu par places. Dans tout le reste
de son dtendue, le tissu de la tumeur oflre aspect et la consistance
du tissu des glandes sous-maxillaires ; il est seulement un peu plus
jauniitre et plus friable On remarque toutefois immediatement sous
la muqueuse un lobe ou petite tumeur bien isolée des autres, du
volume d'une noisette qui se distingue encore par un aspect jaunitre
uniforme et une coupe moins grenue que dans les précédentes. Celte
portion de la tumeur se distingue encore en ce qu'elle est complé-
tement dépourvue d'épanchements sanguins. Les antres lobes de la
tumeur sont en elfet piquetes par un grand nombre de petits caillots
hémorrhagiques capillaires, ayant depuis un diamétre presque imper-
ceptible jusqu’a 1 millimétre de diamétre, L'étude de la structure in-
time du tissu a offert les particularités suivantes :

La dilacération dans I'eau de petits fragments de tumeur donne a
ce liguide la consistance et la viscosité de la salive visqueuse, de la
méme maniére que le [ait aussi le tissu des glandes palatines normales.
Le microscope [ait reconnaitre que le parenchyme du tissu est com-
posé en entier, par des culs-de-sac réunis les uns aux autres en forme
de grappes ou d’acini, pour former un conduit plus large, diflicile &
poursuivre au deld d’une certaine étendue (pl. 1, fig. 5 et 4§, @,
550 diam.) Le diamdtre transversal de ces culs-de-sac varie de 135 de
m. m. (fig. 3, ¢) 4 {5 de millimétre et plus (fig. 3, b,-¢). Leur extré-
mité libre est généralement arrondie, quelquefois un peu conique. Ils
sont immédiatement contigus les uns aux autres et 'on ne voit pas
entre cux de tissu cellulaire, comme cela existe souvent i I'état nor-
mal. La paroi propre, homogéne, que I'on observe dans tous les culs-
de-sac 4 I'état normal, a disparu complétement dans les culs-de-sac
de toute la tumenr, Ces acini formés de eylindres ramifiés et rata-
chés par une base commune, ne sont méme plus & proprement par-
ler formés par des gaines épithéliales; ce sont, en réalité, des cy-
lindres d’épithélium, représentant la gaine épithéliale primitive qui
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s’est complétement remplie par multiplication pathologique des éle-
ments de épithélium. Celtte réplétion les rend comparables & de
petits sacs remplis de grains dans lesquels I'adhérence des granules
anrait rendn inutile la présence d’une paroi ou contenant extérieur.
Si maintenant, au lieu d'envisager I'ensemble des culs-de-sac, on
étudie la constitution des cellules qui les composent, on reconnait les
particularités de structure qui suivent :

De leurs noyaux, les uns sont formés uniquement d'épithélium nu-
cléaire, dont les élements sont maintenus réunis les uns aux autres par
un peu de matiére amorphe, granuleuse, interposée entre eux (Voy.
fig. 3, d, e, a, a). Dans beaucoup de ces culs-de-sac, les noyaux qui
existent seuls avec la matiére amorphe interposée vers l'extrémite li-
bre du cylindre, sont remplacés graduellement par des cellules que
I'on apercoit lorsqu’on examine ces filaments plus prés de leur point
commun de réunion (fig. 4, b, e, a). Ce fait est ddi & ce que la matiére
amorphe interposée aux noyaux et les maintenant 4 la fois réunis et
séparés, se partage par segmentation autour de chaque noyau comme
centre en autant de petites masses ou corps de cellules. Sur plu-
sieurs des culs-de-sac, on peut, dans les parties les moins ramol-
lies de la tumeur, suivre sur chacun d'eux les phases graduelles de
celte segmentation de la matiére amorphe, qui conduit graduelle-
ment observateur des points ol cette matiére est sans division entre
les noyaux, jusqu’a ceux ol les sillons deviennent parfaitement dis-
tincts, limitent autant de cellules polyédriques, lesquelles se dissocient
méme, et deviennent libres et flottantes vers les extrémités déchirées
de ces cylindres (fig. 4, a, a, d).

En suivant la transition graduelle des points ot la matiére amorphe
est encore homogéne jusqu'a ceux ou elle est manifestement séparéc
en cellules, on observe que les sillons qui la segmentent en cellules
¢pithéliales ne circonserivent pas tous en se rencontrant un seul
noyau, mais qu'il en est un assez grand nombre qui ont pour centre
de segmentation 2 ou 3 noyaux (fig. 5, b, d) : ot résulte la produc-
tion de cellules qui, au lieu d’avoir 1 seul noyau central (a, a), en
ont 2 et méme 3. Les parties de la tumeur les plus molles offrent ceci
de remarquable que leurs acini sont tous formés de cellules parfaite-
ment limitées, faciles & isoler les unes des autres et n’offrant pius
de noyaux libres avec matitre amorphe interposée ni les phases de
segmentation décrites précédemment. Les noyaux libres offrent un
volume qui varie de 64 10 millitmes de millimétre (fig. 5, €). Ils
sont sphériques généralement ; beaucoup des plus gros sont ovoides.
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Ces derniers oflrent presque tous 1 nucléole, quelquefois 2. Les
noyaux les plus volumineux augmentent de nombre dans diverses
portions de la tumeur 4 mesure que des parties od la matikre
amorphe n’est pas segmentée I'on arrive graduellement & celles on
elle 'est déji. Dans les parties les plus molles de la tumeur, on
les culsede-sac sont entiérement formés de cellules faciles & disso-
cier, les noyaux atteignent en assez grand nombre jusqu’d 12 et
15 millitmes de millimétre et la plupart offrent 1 et 2 nucléoles
(fig. 5, a, by d). La forme des cellules elles-mémes est assez variable
d’'un cul-de-sac i l'autre et méme d’un point i I'autre du méme cul-
de-sac, tantdt réguliérement pavimenteuses (fig. 4, d, €), elles of-
frent d'autres fois une forme un peu allongée qui les rapproche de
la forme prismatique, dite cylindrique par quelques auteurs; fait
commun dans les hypertrophies des glandes salivaires et lacrymales,
Quelques-unes des plus grandes de ces cellules sont remarquables
par leur forme allongée, terminée en pointe d’un coté , quelquelois
méme eflilée des deux cités et élargie vers le milien (fig. 5, ¢, d).

Dans les parties les plus ramollies de la tumeur, on rencontrait
des portions assez considérables de tissu dans lesquelles il n'y avait
plus de culs-de-sac manifestement reconnaissables, mais seulement
des lambeaux d’épithélium ou des cellules complétement séparées.
Cette disposition était surtout fréquente dans tous les points de la
tumeur entourant immédiatement les petits caillots hémorrhagiques.
Mais en faisant une série de préparations pour examiner successi-
vement les parties les plus molles jusqu’a celles qui avaient la con-
sistance ordinaire des glandes, on arrivait graduellement & retronver
le tissu non plus formé par des cellules dissociées, mais par les
cylindres d'épithélium disposés en grappes telles que nous les avons
décrits.

L'un des lobes de la tumeur, celui spécialement dont la consistance
était plus ferme, et qui n’offrait pas d’épanchement sanguin, a pré-
senté les particularités curieuses de structure auxquelles étaient dues
sa couleur et sa consistance, particularités communes dans les tu-
meurs de ce genre. Elles consistaient dans la présence de calculs de
deux sortes : 1° les uns, semblables 4 ceux que jai déjh observés et
décrits avec M. Rouyer (voyez page 34) étaient peu nombreux
(fig. 3 f et pl. 1L, fig. 1, @, b et fig. 2, m,n); 2° les autres, trés-abon-
dants, se rencontrant en nombre plus ou moins considérable dans
presque tous les acini qu’ils distendaient, offraient les mémes dimen-
sions que les prenriers. Beaucoup avaient les mémes formes, mais



plusieurs étaient comme d contours sinueu:. et liahuléa (Voy. pL_ 1.
fig. 1, efghi et fig. 2, [). Leur coloration était grise, légérement jau-
nitre, 4 contours assez fortement ambrés; les uns étaient d’aspect
homogéne ; ¢’étaient les moins nombreux : les autres étaient comme
finement grenus ; enfin les plus nombreux ¢laient conslitués par de
courtes aiguilles, microscopiques, groupées pour former lamasse de
chaque calcul, et lanlot s’arrétant toutes au méme niveau pour for-
mer au calcul une surface lisse (fig. 1 et 2, efghilk), tantdt, au con-
traire, dounant # cette surface un aspect hérissé trés-caractéristique
(fig. 1, ¢,d). L'examen des figures peut seul donner une idée exacte
de ees dispositions variées si fréquentes, du reste, dans ces lumeurs.
Tous ces petits calculs offraient cela de remarquable qu'ils devenaient
entiérement piles, sous 'influence des acides chlorydriques et acé-
tiques, sans dégager trace de bulles de gaz, ni perdre 'aspect strié do
au gonflement des aiguilles qui les formaient.

5* On observait, en dernier lieu, comme corps étranger au tissu
slandulaire proprement dit, des cylindres solides, ramifiés, parcou-
rant la partie centrale de quelques acini et entourés par I'épithélium
de leurs culs-de- sac (Voyez planche 11, fig. 3, ¢, d). Ces cylindres
ramifiés, & contours sinueux, reproduisaient la forme générale des
culs-de-sac dont ils occupaient le centre ; les uns étaient composes
entiérement des mémes petites aiguilles constituant les petits caleuls
décrits plus haut (voyez fig. 2, h). Leur surface n’était hérissée par
celles-ci que vers quelques-unes de leurs extrémités. Les plus grands
de ces filaments solides, ramifiés, mais les moins nombreux de tous,
¢taient constitués d'une sorte d'axe central formé de fibres de tissu
cellulaire et de corps fusiformes fibro-plastiques, trés-adhérents les
uns aux autres et paralléles entre eux (fig. 2, a). La partie extérieure
trés-adhérente 4 cet axe de tissu cellulaire ou fibreux, était formée
des mémes petites aiguilles fortement adhérentes ensemble dont il
vient d’étre question’, disposées perpendiculairement & la direction
des fibres de 'axe central. Le diamétre transversal de ces filaments
variait de 2 4 5 centiémes de millimétre, L’axe fibreux de ceux qui
en possédaient un (¢) avait en épaisseur du quart & la moitié de ces
dimensions. L'acide acélique, en pilissant les aiguilles groupées les
unes contre les autres, rendait plus visibles les noyaux des corps fusi-
formes fibro-plastiques, placés au centre des filaments. Ces corps,
de constitution si singuliére, ne pourraient &tre bien connus par une
description seule. L’examen des figures en donnera une meilleure
idée, Ils devaient pourtant étre décrits, car leur présence est fré-



quente dans les tumeurs palatines, et toutes les fois qu'ils existent,
donnent & ces produits morbides une opacité et une consistance qu'ils
n’offrent pas lorsque ces espices de corps étrangers ou accidentels ne
se sont pas développés. Il importe de noler aussi que ces filaments
assez roides sont néanmoins flexibles et peuvent &tre pliés sans bri-
sure. En outre, les petits calculs que nous avons décrits en second
lieu (2°) peuvent &tre déprimés et un peu aplatis sans se réduire en
fragments.

M. Ch. Robin considére cette tumeur comme une hypertro-
phie glandulaire pure, sans mélange d'éléments d’une autre
nature.

Or que I'examen microscopique fasse arriver & cette con-
clusion, je ne saurais le nier d’aprés la juste autorité de
M. Robin; mais il n’en demeure pas moins vrai, et tout le
monde sera frappé de ce fait, qu'il y a une différence capitale
entre cette tumeur et toules les tumeurs que nous avons dé-
critesau chapitre des adénoides. Comparez en elfet ces deux
genres de productions morbides; les unes se développent
lentement, I'autre a une marche trés-rapide. Celle-ci envahit
dans I'espace de quelques mois I'os maxillaire supérieur et
méme la cloison des fosses nasales, les autres persistent pen-
dant dix, quinze et vingt ans sanss’étendre aux parties osseuses
voisines.

(Ces derniéres ne s'uleérent pas, 'autre s'est promptement
ramollie et ulcérée.

Ainsi, bien que le microscope montre les mémes éléments
anatomiques dans les deux ordres de tumeurs, elles se pré-
sentent avec des manifestations essentiellement différentes ;
on ne saurait les assimiler. Il y a donc dans les tumeurs autre
chose & envisager que des éléments anatomiques; il y a in-
contestablement & tenir compte avant tout des symptdémes
auxquels elles donnent lieu. .

A mes yeux, la tumeur enlevée par M. Maisonneuve est
une tumeur cancéreuse, bien différente de ces tumeurs que
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nous avons précédemment décrites sous le nom d’adénoides.

11 faut comprendre sous le nom de cancer du palais, toutes
les tumeurs malignes de cel organe.

Le cancer du palais prend tantét son point de départ dans
la partie osseuse, on en trouve un bel exemple dans la clini-
que de Dupuytren (119), tantot dans les parties molles, soit
dans le tissu sous-muqueux, soit dans les autres couches du
voile du palais. M. Lebert (120), fait remarquer combien il
est difficile dans beaucoup de cas de préciser le point de dé-
part de la maladie.

L’auteur que nous venons de citer admet deux formes de
cancer : le cancer diffus et le cancer enkysté. A I'époque ol
son travail a été publié, on ne connaissait que fort peu les
tumeurs adénoides du palais; il ne serait donc pas impossible
que M. Lebert edt confondu le cancer dit enkysté avec ces
sortes de tumeurs. :

Quoi qu'il en soit, M. Lebert assigne aux tumeurs cancé-
reuses les caractéres suivants: elles ont une consistance géné-
ralement molle, plus élastique et plus ferme surle vivant qu’a-
prés I'extirpation ou al’autopsie. Quelquefois letissu cancéreux,
mou et élastique, renferme des portions plus dures et plus con-
sistantes ; la forme encéphaloide serait plus fréquente que la
forme squirrheuse. A la coupe, le tissu cancéreux se présente
avec une teinte d'un jaune mat, avec une vascularité peu
prononcée. Tantit ce tissu est formé d’une charpente fibreuse
trés-apparente, remplie d'une substance molle ; tantdt il offre
une substance d’une mollesse uniforme, sans fibres distinctes.
& 'wil nu. En comprimant la tumeur, on en fait sortir une
quantité abondante de suc cancéreux blanchitre, trouble et
lactescent, et I'on y trouve, avec le microscope, de nombreus
globules cancéreux. :
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Dans les premiers temps de son développement et alors que
la tumeur est petite, le cancer ne donne lieu qu'a quelques
troubles dans la déglutition, & un nasonnement de la voix,
Plus tard, lorsque 'affection a fait des progres, les malades
sont pris d’'une toux séche, accompagnée un peu plus tard
encoré d’une expectoration muqueuse. L’haleine devient
fétide ; la difficulté de parler augmente ; il survient un amai-
grissement d’autant plus marqué, que la tumeur apporte un
plus grand obstacle & la déglutition, Des hémorrhagies plus ou
moins abondantes se manifestent & la période d’uleération du
cancer ; les ganglions du cou se tuméfient et g'infiltrent eux-
mémes de tissu cancéreux. La mort est la conséquence fatale
de cette maladie, lorsqu’elle est abandonnée 4 elle-méme.

Le diagnostic sera fondé sur la marche de l'affection, I'in-
fluence qu'elle exerce sur la santé générale, ete. Il nous sem-
ble inutile de revenir sur le paralléle que nous avons tracé
entre les tumeurs caucéreuses et les tumeurs adénoides.

Le pronostie est grave non-seulement en raison de la na-
ture méme de la maladie, mais & cause de son siége. Si
M. Lebert (121) a avancé que le cancer enkysté est moins
grave que le cancer diffus, c’est qu'il n’a probablement pas
tenu compte des tumeurs adénoides qu’il ne connaissait pas
d'une maniére suffisante.

Le traitement est palliatif ou curatif :

1° Toutefois que le cancer ne peut étre enlevé en totalité,
il faut s'abstenir d’'une opération, & moins cependant que le
développement de masses encéphaloides considérables pro-
duise une telle géne dansla respiration et dans I'alimentation
que lamort soit imminente. Dans ce cas mieux vaut pratiquer
une opération incompléte, et prolonger la vie du malade que
de I'exposer & mourir asphyxié.

Lorsque la déglutition est difficile, il convient d’adminis-
trer une nourriture sous forme liquide ou demi-liquide. Pour
corriger la fétidité de I'haleine, on fait usage de gargarismes
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chlorurés. Les douleurs vives sont combattus par I'opium, les
hémorragies parfois rebelles, par des gargarismes astrin-
gents, etc.

9 Le traitement curatif comporte trois ordres de moyens :
les caustiques, I'ablation de la tumeur et la ligature. Nous ne
parlerons que des deux derniers.

(a) L’ablation de la tumeur peut-étre faite par la bouche
et sans opération préalable, lorsque la tumeur n’est ni trés-
volumineuse, ni trés-profonde. Lorsque la tumeur est dans
des conditions inverses, le chirurgien est le plus souvent
obligé d’avoir recours & des opérations préalables dans le but
d’agrandir la sphére ol il doit porter ses instruments. Ainsi
chez une malade alteinte de cancer du voile du palais et de
I'amygdale, M. Chassaignac (122), aprés avoir lié la carolide
primitive, enleva le maxillaire supérieur du colé correspon-
dant & la tumeur, et celle-ci put alors étre saisie avec facilité.

Depuis, M. Maisonneuve (123) a posé comme régle, que
I'on devait désarticuler, 'une des moitiés de la méachoire in-
férieure, dans les cas de tumeurs profondes du pharynx, de la
langue etdu voile du palais, inaccessibles & nos moyens d’ac-
tion ordinaires.,

(b) La crainte de I’hémorrhagie, dans I'extirpation des
tumeurs du voile du palais, a porté quelques chirurgiens &
les attaquer par la ligature, Une tentative de ce genre a été
faite en 1845, par Blandin (124), sur un homme de quarante-
neuf ans, alteint d’un cancer du voile du palais, de la luette
et peut-étre méme des amygdales. Le procédé opératoire a
été exécuté de la maniére suivante : au moyen d’une grande
aiguille de Deschamps, dans le chas de laquelle on avait passé
deux fils, I'un blane, 'autre noir, on traversa le voile du
palais, & son union avec le pilier droit, d’arriére en avant.
Les extrémilés des fils furent attirés au dehors, de telle fagon
que le voile du palais était traversé par deux anses de fil,
P'un blanc et I'autre noir. Les deux extrémilés du fil noir
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