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CANCELLED

LA

PERITONITE TUBERCULEUSE

INTRODUCTION

Depuis que Bichat eut séparé les inflamma-
tions du péritoine de celles de l'estomac et de
I'intestin et décrit une péritonite aigué el une
péritonite chronique, jusqu’aux travaux fonda-
mentaux de John Baron et surtout de Louis,
I'existence propre de la tuberculose périlonéale
demeura inconnue des médecins. 1l y avait bien
une observation de Morgagni relatant 'autopsie
d'un jeune gargon mort pleurétique, dans le pé-
ritoine duquel il reconnul la présence simultanée
de petits globules durs, disséminés sur toute la
surface, el d'un liquide jaune vert, remplissant
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la cavité abdominale, Iésions paraissanl se rap-
porter & un cas de péritonite tuberculeuse ; mais
le fail était passé inapergu, C'est a Louis que
revient I'honneur d'avoir formulé que la péri-
tonile chronique est propre aux phtisiques et que
les lésions qui la caractérisent sont le résultat
de l'action d'une cause générale qui s'exerce tan-
tot sur les plevres, tantot sur le péritoine.

Cette conceplion, admise par la plupart des
cliniciens contemporains et par ceux qui les
sutvirent immeédialement, Broussais, Laénnec,
Andral, Chomel, Gendrin, Stokes, Grisolle,
Fmpis et, plus tard, Villemin, Guéneau de Mussy,
regne dans la pathologie jusqu'a la (hése de
Taprel (1878) qui s’efforce de réduire Pimportance
du role étiologique de la tuberculose dans la
production de la péritonile chronique. Il avait
élé précedé dans cette voie par les travaux de
Rokilansky et de Lebert qui avaient décrit la pé-
ritonile cancéreuse,et ceux de Brightetd’Aran qui
en séparérent la péritonite simple. Il fut suivi
par Lancereaux et son éléve Delpeuch qui, en
dehors de la péritonite cancéreuse, cherchent a
démontrer l'existence de péritonites chroniques
d'origines diverses (syphilitique, alcoolique, albu-
minurique, cirrhotique et méme gastrique et
cardiaque). '

—
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Aujourd’hui les documents anatomo-patholo-
giques réunis en grand nombre, permellent
d'affirmer, malgré les efforts récents de Henoch
et de Riedel, que I'inflammation chronique du
péritoine est presque toujours, sinon toujours,
d’origine tuberculeuse. Et il n’est pas sans in-
térét de constater que la plupart des idées de Louis
ontrecu,des travaux accumulés jusqu’anos jours,
la plus éclatante confirmation.

(’est ainsi que l'individualilé de la péritonite
tuberculeuse est affirmée par les descriptions
cliniques magisltrales de Grisolle et de Guéneau
de Mussy, par I'é¢tude des conditions dans les-
quelles elle se développe, entreprise par Delpeuch
dans son travail inaugural. Cest ainsi également
que Fernet, puis Boulland, montreront les rap-
ports qui existent entre la tuberculose de la
plevre et celle du péritoine, entrevus par Bichat,
affirmés par Louis. Enfin R. Koch, en découvrant
le germe spécifique, révélera la nature de cette
cause genérale dont Louis se réclamait déja
en 1825,

Cependant, les travaux sur la périlonite tuber-
culeuse se multipliaient, nous en faisant connaitre
peu a peu les origines, les symptomes, 'anatomie
pathologique, les complications. L’étiologie est
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éclairée par Brouardel, puis Bouilly qui montrent
les relations de la tuberculose du péritoine avee
celle des organes génilaux de la femme; par
Trabaud qui incrimine I'alimentation, par Spill-
mann et Villemin. Vallin étudie la péritonite des
jeunes soldats en méme temps qu’il décrit le
phlegmon péri-ombilical, entrevu par Féréol,
Hilton Fagge,etdont Geebel, chez 'adulte, Vacher,
chez I'enfant, examineront plus tard les consé-
quences. Hemey signale le début fébrile ; Biat e,
successivement, Laroyenne, Vierordt, I'ascite et
ses variations ; Dresch, les modes de terminai-
son, tandis que Hanot, Brieger, Achard, Siredey,
Lejars font connaitre les complications. Le ta-
bleau clinique de Grisolle estretouché par Hérard,
Grancher, Pribram, Marfan. L'anatomie patho-
logique est précisée avec Boulland qui donne des
formes de la tuberculose péritonéale une division
demeurée classique. Elle est complétée par
Cornil, Hérard et, au point de vue bactériolo-
gique, par les travaux de Straus, Teissier, Hilde-
brandt et, plus récemment, Ch. Lévi-Sirugue.
Enfin les localisations du processus morbide font
I'objet des mémoires de Lannelongue, Canniot,
Jonnesco, R. Petit, Caussade, Hartmann et
Pilliet, Letulle, Le Bayon.

Au point de vue thérapeutique, la médication
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est reslée purement symplomatique jusqu'a
'erreur célebre de Spencer Wells en 1862,
Depuis le résultat inatlendu oblenu par ce chirur-
gien & la suite de la laparolomie, les succes se
multipliérent et bientot le traitement chirurgical
fut appliqué dans un grand nombre de cas. Kionig
et Kiimmel en Allemagne, Truc, Maurange, Pic,
Aldibert, Roulier en France, Halliday Croom en
Angleterre, Ceccherelli en Italie, Parker Sims
aux Etats-Unis contribuérent a ce résultat. An-
jourd’hui, la péritonite tuberculeuse est regardée
par la plupart des auleurs classiques (Jalaguier)
comme fréquemment justiciable de la laparoto-
mie, dont Jordan, Teissier, Kychenski, Bumm,
Gatti, Hildebrandt cherchenta interpréter I'action
réparatrice.

Notre travail comprend trois parlies. Dans la
premiére, nous résumerons tout ce qui a trait a
I'anatomie pathologique, a la bactériologic et a
la pathogénie de la tuberculose péritonéale. Dans
la seconde, nous en ferons I'étude clinique, com-
prenant I'étiologie, la séméiologie, 'examen des
complications, du diagnostic et du pronostic.
Enfin, dans la (roisieme partie, consacrée au
traitement, nous exposerons en délail les indica-
tions et la technique opératoire et nous cherche-
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CHAPITRE PREMIER

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Depuis les travaux de Fernet et de Boulland,
on admet trois formes principales de tuberculose
peritonéale : celte division correspond a I'évolu-
tion méme du tubercule qui peut rester a I'état
de granulation grise, subir la dégénérescence
fibro-caséeuse ou aboutir ala sclérose de guérison.
De la, la forme miliaire aigué, la forme fibro-
caséeuse ou wlcéreuse, la forme fibreuse, a coté
desquelles existent des formes intermédiaires ou

de transilion, dont nous indiquerons chemin
faisant les ecaractéres.
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1. — Forme miliaire aigué

Nous éliminons immédiatement de cetle des-
eription les cas ot la péritonite n’est qu'un des
épisodes de l'infection bacillaire générale. Les
Iésions n’ont pas le temps de se caraclériser, pas
plus dans le péritoine que dans la plévre ou le
poumon, el il est sans intérét de chercher i les
différencier. La seule forme qui nous occupe est
celle qui est localisée au péritoine.

Macroscopiquement, la séreuse est criblée de
granulations gris blanchdtre ou rosées, dures,
tantot profondément enchissées dans la paroi,
avec déja une zone conjonclive qui les isole de
I’endothélium, tantét superficielles, transpa-
rentes et comme semées sur le péritoine.

Histologiquement, les premiéres représentent
le segment d'un vaisseau dont la lumiére est
oblitérée par I'hypertrophie et I'hyperplasie des
cellules endothéliales, fusionnées par dégénéres-
cence vitreuse, et dont la coupedonne 'apparence
d’une cellule géante a la périphérie de laquelle
se trouvent de nombreux noyaux entourés eux-
mémes d’une agglomération de cellules rondes.
Le semis superficiel est, au contraire, constitué
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par des amas de cellules rondes, ou aplaties, se
continuant insensiblement avee P'endothélium,
au milien desquelles on trouve le plus sou-
vent une véritable cellule géante. Les bacilles se
voient, plus ou moins nombreux, soil dans les cel-
lules géanles, soil entre les cellules épithélioides.

La séreuse sous-jacente est le sitge d'une réac-
tion inflammaloire plus ou moins vive, suivant la
confluence des granulations. Elle esl dépolie,
recouverte d’un exsudat fibrineux, sa surface est
comme poisseuse : elle est injectée et quelquefois
ecchymolique. Plus rarement, la coloration resle
presque normale.

L'exsudat s’épaissit dans quelques cas au point
de former une vérilable eouche fibrineuse trans-
parente, qui se délache facilement, entrainant
avec elle les granulations superficielles. Mais, le
plus souvent, il devient séreux, plus ou moins
abondant, c'est lascite initiale (Marfan). Le
liquide est cifrin, verdilre, ordinairement trans-
parent, parfois sanguinolent, rarement séro-
purulent : il est libre dans la cavité péritonéale,
dans laquelle il n’y a ni cloisonnement, ni
adhérences.

D’une facon générale, 'ascile est un signe de
la défense énergique de I'organisme : elle marque
done les formes alténuées qui, comme nous le
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verrons, sont spontanément curables, ou cons-
tituent le premier stade du passage de la lésion
a I'état chronique. Dans aucun cas, celle ascite
de début ne peut étre regardée comme la consé-
quence d’une cirrhose du foie, ainsi que le
soutiennent Gilbert et IHanot, Courtois-Suffit,

mais elle parait bien étre le résultat de Pinflam-
mation du péritoine,

Dans celte forme aigudé, les lésions ganglion-
naires sont peu marquées, mais il est rare qu’on
ne trouve pas des granulations disséminées un
peu partout sur d’autres organes, notamment
dans les plevres et les poumons. C'est alors une
sorte de granulie, a prédominance péritonéale,
qui se termine rapidemenl par la mort,avant que
les lésions aient eu le temps d’évoluer. D'autres
fois, la guérison anatomique peut se faire, soit
spontanément, soit par la laparotomie. La ré-
sorption de I'exsudat se fait peu & peu : la resti-
tutio ad integruin peut étre complete, ainsi
que le démontrent des laparotomies secondaires
(Hirschberg, Ahlfeld) et de nombreuses autopsies.
D’autres fois enfin, 'évolution se poursuit et
aboutit & la transformation fibro-caséeuse des

granulations.
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2. — Forme fibro-caseeuse

Celteforme, appelée aussiulcéreuse(Boulland),
se caractérise par un ensemble de lésions que
I'on a justement comparées a celles de 'empyeme
uberculeux, de 'ahcés froid ossifluent. Elle était
connue des anciens cliniciens qui l'ont décrite
avec soin (Grisolle, Cruveilhier) et qui la regar-
daient comme la forme commune de la tuber-
culose péritonéale,

Forme genéralisée. — Ce qui frappe toul
d’abord & 'ouverlure du ventre, c¢’est I'épaissis-
sement, la vascularisation, I'aspect tomenteux,
la friabilité du péritoine, réuni,d’une part,al’apo-
névrose, par des adhérences laches, de I'autre
intimement fusionné avee 'intestin ; ¢’est aussi
le nombre et I'épaisseur des adhérences unissant
les organes abdominaux entre eux et & la paroi.
Ces adhérences sont constituées par des fausses
membranes épaisses, d'une coloralion rougeitre
ou blane jaunitre, infiltrées de granulalions,
criblées de masses caséeuses et de petits abeés,
circonserivant une série de loges remplies tantot
d'un liquide séreux, parfois chyliforme, tantot
d’un pus sanguinolent, chocolalé, quelquefois

Maunaxee — La Péritonite tuberculense 2
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graisseux, provenant de la fonte des tubercules
eux-memes,

Le grand épiploon, fortement épaissi — il
alleint jusqu’a un ecentimétre, un centimeélre et
demi —, se ratatine et 8’accole au colon trans-
verse, formant ainsi une sorte de bourrelet casé-
eux, recouvert d’'un exsudat purulent et adhérent
mbimement au péritoine pariétal. Le mésentére
présenle le méme aspect.

Les anses intestinales sont agglutinées entre
elles, s1 bien qu’elles ne semblent former qu’un
seul bloc duguel on ne peut les séparer qu’en
les seulptant, pour ainsi dire, dans un amas de
néo-membranes fibreuses, 1nfiltrées de tuber-
cules et de matiéres caséeuses, cloisonnant des
loges purulentes, Souvent aussi, suivant la re-
marque de Grisolle, l'intestin est rétraclé au-
devant de la colonne vertébrale.

Enfin, au niveau du foie et de la rate, le re-
vétement séreux est transformé en un exsudat
épais avec des formations tuberculeuses (Ch.
Lévi-Sirugue).

Les organes sous-séreux, I'intestin, le loie, la
rate, les ganglions mésentériques, participent a
I'infiltration tuberculeuse.

Les ganglions sont tuméfiés, caséeux, ou
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réduils & une coque renfermant une maliére
pulrilagineuse,

e foie plus particulierement, la rate sonl
intéressés et présentent des lésions de nalure di-
verse.

L'intestin est aminei, uleéré, et cetle ulcéra-
tion aboutit quelquefois & la perforation : ainsi
s'élablit une communication entre une anse in-
testinale et une des loges purulenles qui ont élé
déerites ci-dessus, entre deux anses intestinales
quelquelois trés éloignées 'une de I'autre, entre
la plévre et le péritoine (Boulland). On a méme
va une collection tuberculeuse hépatique per-
forer le diaphragme et s'évacuer par vomique
(Caussade).

D’autres fois, le processus uleéralif s'élend aux
vaisseaux qui se thrombosent (Achard) et dans
quelques cas se rompent, donnant naissance a
une hémorrhagie plus ou moins imporlante,
quelquefois mortelle (Trabaud), analogue a celles
qui se produisent dans les cavernes pulmonaires,

D’autres fois enfin et spécialement chez 1'en-
fant, ott une disposition analomique, 'ahsence du
faseia ombilicalis favorise celte complicalion,
c'est vers la peau, au niveau de I'ombilic, que la
collection purulente se fait jour, donnant nais-
sance & ce phlegmon péri-ombilical décrit par
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Vallin et Hilton Fagge dans la péritonite tuber-
culeuse. La encore, la perforation de la paroi
abdominale peut faire communiquer avec Iair
soit une poche purulente, soit une anse intes-
tinale, el par la fistule ainsi créée s’écoule tantot
un liquide séro-purulent d’odeur infecte, tantot
du pus mélangé de matiéres fécales.

Formes localisées ou enkystées. — La péri-
tonite est, dans quelques cas, limitée en haut
par les adhérences de I'épiploon a la paroi abdo-
minale. On trouve alors une parlie supérieure,
sus-ombilicale, tout & fait saine et normale
tandis qu'au-dessous, la séreuse, infiltrée de
granulations, tapissée de fausses membranes,
contient un pus séreux ou sanguinolent (Cornil

et Ranvier).

Leslésionssont méme quelquefois circonserilesa
un groupe d’anses intestinales ou encore réduites
a une seule loge purulente étroitement close par
les fausses membranes : c'est la forme enkystée,
qui peut se présenter sous I'aspect d’une véritable
tumeur, irrégulierement bosselée, qui siége alors
habituellement dans la fosse iliaque gauche.

Cette forme, plus favorable au point de vue de
la curabilité que la forme généralisée, existe ra-
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rement d’emblée : elle est le résultat d'une
nouvelle poussée survenue au cours de la sclérose
curatrice, dont le travail cicatriciel est détruit

(Boulland).

Les lésions peuvent encore étre localisées au
petit bassin : c'est la pelvi-périlonite wulcéreuse,
qui est le plus souvent le signe ou la conséquence
de lésions génitales. La, 'enkystement est laregle
dans les formes suppurées. Le processus uleératif
peut, comme dans la grande cavilé péritonéale,
s'étendre aux organes voisins, détruire et perforer
la paroi de la vessie, du reclum, le cul-de-sac de
Douglas.

Une autre variété de ces formes localisées ul-
céreuses est la pérityphlite tuberculeuse. Le
periloine,trés épaissi au niveau du ececum,adhére
intlimement a la paroi intestinale qui est elle-
méme tres augmentée de volume, rigide, dure et
bosselée. Les ganglions rétro-ccecaux sont caséi-
liés et englobés avec I'appendice el le ccecum dans
des fausses membranes qui enkystent toute la
masse au milieu de laquelle on trouve des loges
remplies de produits de fonte caséeuse et de pus.
Les lésions sont, en particulier chez 'adulte,
limitées & la fosse iliaque droite et présentent ma-
croscopiquement 1'aspect d’une tumeur maligne



22 ANATOMIE PATHOLOGIQUE

du ceecum ; chez l'enfant, elles sont plus dif-
fuses et s’étendent encore assez loin aux anses in-
testinales voisines (Le Bayon, Hartmann et
Pilliet, Coats). Elles sont, presque toujours,
secondaires & une tuberculose ececale, mais elles
peuvent élre aussi I'une des localisations primi-
tives de la forme uleéreuse.

La périhépatite suppurée est dans le méme
cas : elle succede, en général, & une tubereulose
caséeuse du foie. Cet organe est alors entouré
de collections cloisonnées par les néo-membranes
et son parenchyme est en partie détruit par de
vasles abces caséeux qui, parfois méme, s'éten-
dent 4 la plévre et au poumon (Lannelongue,
Caussade, Cadel de Gassicourt). Mais elle peut
exister primitivement et sans lésion du foie
sous-jacent. Canniolt en a publié un cas terminé
par la guérison.

Lésions entrainées par la présence des masses
tuberculeuses dans U'abdomen ou par les adhé-
rences. — Quel que soil le degré ou I'élendue des
lésions, on concoil aisément qu’elles peuvent en-
trainer des phénoménes de compression du coté
de tous les organes abdominaux. (esl,en prem ier
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lieu,l'intestin dont les tuniques s’atrophient,dont
le fonctionnement est compromis par les adhe-
rences neolormées, et quelquefois méme sus-
pendu, donnant lieu a ces variélés d'occlusion
décrites par Lejars, accident particulierement fré-
quent dans la forme fibro-caséeuse de la périto-
nite l(uberculeuse. Ce sont ensuite les voies
biliaires, les trones veineux, les plexus nerveux,
qui peuvent étre le sitge de compressions di-
verses donnant naissance a l'ictére, a 'edéme
des membres inférieurs, a des névralgies lenaces.
C'est encore la vessie, I'utérus, le foie, la rale
qui peuvent élre plus ou moins déviés ou com-
primés par les masses caséeuses. Ces lésions,
pour ainsi dire extrinseques a I'infection bacil-
laire, ne sont pas les moindres complications de
la tuberculose du péritoine. Nous les retrouve-
rons avec une moins grande fréquence dans la
forme fibreuse pure.

Histo-bactériologie des lésions péritonéales.
— Si l'on passe maintenant & I’examen histo-
bactériologique des lésions péritonéales, on peut
conslaler, d’une fagon générale, qu’elles sont
beaucoup plus imporlantes sur le feuillet viseé-
ral que sur le feuillet pariétal et qu’elles altei-
gnent loule leur intensilé sur 1'épiploon. Voici
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comment elles étaient constituées dans les cas
observés par Ch. Lévi-Sirugue, a l'excellent
travail duquel nous nous référons.

a) Le péritoine pariétal présenle superficiel-
lement une couche caséeuse avec des cellules
rondes et des cellules épithélioides en désinté-
gration représentées par des débris nucléaires,
entre lesquels se voient de nombreux bacilles
libres. Plus profondément les cellules épithé-
lioides, encore bien colorées, moins allérées, par
conséquent, sont séparées par des bacilles moins
nombreux, et au-dessous, on trouve la couche
fondamentale presque normale. Dans la couche
sous-péritonéale, il n’existe que de I'infiltration
épithélioide péri-vasculaire.

b) Les lésions du péritoine intestinal, plus in-
tenses, ne permellent pas de différencier les
diverses couches. Le tissu fibreux est rare, il y
a, en certains poinls, de Uinfiltration caséeuse
diffwse, ailleurs on trouve jusque dans la pro-
fondeur des tubercules caséeux contenant de
nombreux bacilles, bien colorés, avec ou sans
cellules géantes périphériques.

¢) Lépiploon et le mésentére ne sont plus
qu'un amas de cellules épithélioides, que réunis-
sent quelques éléments fibreux. Ces cellules
rés altérées, sont représentées seulemenl par
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quelques débris nucléaires séparés par de nom-
breux bacilles fragmentés et mal colores.

d) Les adhérences sont constituées par une
ébauche de tissu fibreux formée de fibroblastes,
de vaisseaux sclérosés et de follicules & centre
fibrenx. Du coté du péritoine pariélal, on lrouve
une couche de cellules épithélioides encore colo-
rables, avec nombreux bacilles. De part et
d’autre de ces couches limites se lrouve le tissu
caseeux.

e) Les l¢ésions de voisinage sont surtout mar-
quées du coté de linteslin, dont les différentes
tuniques sont transformées en lissu caséeux :
les fibres musculaires presque détruiles four-
millent de bacilles « comme dans une culture ».

Il est facile de se rendre compte en examinant
la paroi abdominale de la résistance médiocre
qn'oppose le péritoine aux progrés de I'envahis-
sement bacillaire. On peut, en elfet, retrouver des
trainées de cellules épithélioides plus ou moins
dégénérées jusque dans le lissu conjonctif inler-
musculaire.

M. Ch. Lévi-Sirugue a miéme nolé la cirrhose
inter-fasciculaire des muscles de la paroi abdo-
minale. « Au milieu de ce tissu scléreux, il y
avait des cellules épithélioides en voie de trans-
formation fibreuse ».
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Boulland avail lui aussi trouvé, dans une obh-
servalion, des Lubercules dans le lissu conjonctif
sous-périlonéal, dans les espaces conjonctifs in-
termusculaires de la paroi abdominale et dans
les lympathiques du diaphragme. La migration
des bacilles a travers ce muscle a pu élre prouvée
par divers auteurs,

Le foie est alleint de lésions de nalure diverse
et d'importance variable : on trouve des trainées
caséeuses pénélrant jusque dans les espaces
pories, unesléatose plus ou moins avaneée spécia-
lement chez les enfants (Hulinel), et, surlout
au niveau de la surface de l'organe en conlact
avec le péritoine épaissi (Ch. Lévi-Sirugue), des
lésions cellulaires, des nodules a tendance mani-
festement fibreuse. '

Les autres organes sonl le plus souvent si-
multanément envahis et présenlent de nom-
breux tubercules a des phases diverses de leur
évolution, mais ordinairement en voie de fonte
caséeuse : ce sont, par ordre de fréquence, les
powmons, le péricarde, 'appareil génital, les
reins, la rate,

Formes de transition. — A colé de ces formes

caséeuses pures, il existe des [ormes de passage.

caractérisées par une prédominance plus grande
du tissu fibreux.

A ——— &
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Les lésions cascenses tout en reslant plus ou
moins généralisées, offrent une cerlaine ten-
dance a la régression, a Uenkystement [ibreux.

A la surface du revélement péritonéal, les dé-
bris nucléaires sont rares. On voit surtout des
cellules épithélioides dont les plus superficielles
sont atteinles de dégénérescence vacuolaire en
voie de régression et d’évolution fibreuse, ten-
dant ainsi a4 former une barriere aux lésions
sous-jacenles, Plus profondément, les néo-capil-
laires abondent.

Les bacilles sont rarves et se voient dans 1'in-
lervalle des cellules épithélioides, mais ils rede-
viennenl plus nombreux dans les porlions ca-
séifices.

Les adhérences inlerviscérales qui unissent
les anses inlestinales sont bien différentes de ce
que nous les avons vues plus haut, Au lieu de
former une masse caséeuse, donl les éléments
sont soulenus par une sorte de réliculum an-
histe, on y f{rouve toujours en plus ou moins
grande proportion du tissu fibreux, M. Ch. Léyi-
Sirugue les a vues lraversées perpendiculaire-
ment par des bandes de (ibroblasles, avee ba-
cilles rares, mal colorés el présentant des formes
d'involution.

Ges adhérences peuvent méme élve purement
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fibreuses sans lésions spécifiques, formées seu-
lement de tissu conjonctif avee nombreux vais-
seaux de néoformation.

Tuberculose herniaire. — C'est a ces formes
de transition que l'on doit ratlacher la tuber-
culose herniaire (Jonnesco), 'épiploite herniaire
tuberculeuse, la tuberculose péritonéo-vaginale
(R. Petit).

Le sac herniaire est épaissi, farci de tubercules
durs, saillants, fibreux, trés voisins les uns des
autres, plongés dans une gangue cellulaire en
voie de transformation fibreuse diffuse.

Les granulations peuvent étre conglomérées
ou miliaires (R. Pelit). Dans le premier cas,
elles siegent profondément dans le tissu sous-
séreux ; dans le second, elles ont plus de tendance
i soulever I'endothélium. Elles sont, en général,
plus discrétes vers le collet, mais elles peuvent
s'élendre jusque dans la cavité abdominale. Elles
sont consliluées par d'épaisses zones fibreuses
concentriques avec des cellules épithélioides
centrales presque toutes transformées en fibro-
blasles, ne contiennent que de trés rares bacilles,
mal colorés, et ne présentent pas trace de tissu
caséeux (Ch. Lévi-Sirugue).
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3. — Forme fibreuse

Celte forme représenle 'évolulion sponlanée
du tubercule vers la guérison., Elle peut donc
étre 'aboutissant de la forme inlermédiaire pre-
cédente, c'est alors la foirme fibreuse pure,
fibreuse séche, ou mieux fibro-adhésive ; mais
elle peut aussi s’élablir d’'emblée, c'est la forme
fibreuse aseilique. 11 convient d’étudier ces deux

variélés séparément.

Forme fibro-adhésive. — Llle est caraclérisée
par la substitution du tissu fibreux au lissu ca-
seeux. Voici comment s'opére celte substilution
(Gatti, Lévi-Sirugue).

L’évolulion régressive dés cellules épithélioides
se poursuit : leur protoplasma disparait et est
remplacé par une substance vaguement granu-
leuse, avec une simple membrane d’enveloppe.
Quelques-unes de ces cellules disparaissent,
d’autres deviennent fusiformes ; ce sont les (ibro-
blastes aux dépens desquels se forment les cel-
lules de tissu conjonctif, qui, en se rapprochant,
enserrent et font peu 4 peu disparaitre la partie
centrale du tubercule. Celui-ci, au bout d'un
‘temps variable, peut n’¢tre plus uniquement

formé que par du tissu fibreux;, ou par des cou-
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ches concenlriques de tlissu conjonetif autour
d’un petit noyau caséeux et quelquelois calcaire,

Ces noyaux représentent alors de peliles (u-
meurs tuberculeuses crélacées qui peuvent per-
sister plus ou moins longtemps, et qui ont une
grande analogie avec les lésions de la pommeliére
de la vache. lls atleignent ordinairement la gros-
seur d’'un pois, mais, dans quelques cas, ils peu-
vent se conglomérer en une masse crétacée plus
ou moins volumineuse (Dickinson). Les bacilles,
en vole de disparition, ne se renconlrent qu’a la
périphérie de ces tubercules.

En méme temps, la couche conjonetive sous-
péritonéale a proliféré ; des bourgeons végétants
trés vasculaives, formés de cellules embryon-
naires, ont progressivement envahi la surface de
la séreuse, ol le revétement endothélial a depuis
longlemps disparu. Ceux-ci ont fait peu a peu
adhérer les feuillets du péritoine et ont amené,
grice & 'abondance de leurs vaisseaux, la résorp-
tion des collections liquides et facilité la cicalri-
satiton par accolement des surfaces uleérées. 11
en résulte des adhérences solides et rétractiles
qui, en méme temps qu’elles étouffent les tuber-
cules et enkystent les masses caséeuses, peuvent

entrainer une symphyse partielle ou totale entre

les intestins et la paroi abdominale el ramener
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I'ensemble des visceres vers leurs insertions nor-

males.

(’est dans ces cas que l'on (rouve a l'ouverture
du ventre le grand épiploon rétracté, formant un
bourrelet, une sorle de bride ou de corde lendue
d’un hypochondre a l'aulre, refoulant en arriere
le colon transverse, en haut et en arriére la
grande courbure de l'estomac. Le mésenlére s'est
également rétracté vers le rachis, entrainant avee
lui U'intestin gréle qui peut élre réduit au volume
du poing. Le foie, les voies biliaires, la rale,
'utérus, les ovaires, les gros vaisseaux parlici-
pent au processus alrophique qui atteint tous les
organes abdominaux. On comprend que 'occlu-
sion inlestinale soit un accident fréquent, qu’elle
résulte de I'étranglement du gros inlestin par
une bride fibreuse ou de constrictions multiples
causées par la rétraction du mésenlére, la fusion
en une masse unique des anses inleslinales.

Il va sans dire que, dans cette forme (ibro-adhé-
sive,on trouve tous les degrés, Quelqueflois meéme,
malgré aclivité du travail cicatriciel, la rétrac-
Lilité normale du tissu fibreux, les lésions peu-
vent rétrocéder au moins dans une eertaine me-
sure, sous l'action de causes encore mal connues, .
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Forme ascitique. — A coOté de celle forme siche,
il existe une forme avec ascile d’emblée. Elle
correspond a la tuberculose pleuro-péritonéale
subaigué(Fernet, Boulland), & 'ascite des jeunes
fitles (Cruveilhier), a 'ascite ehronique tuber-
culeuse curable de la grande enfance (Marfan),
a la péritonite chronique d'emblée des adultes.
Le lien commun entre toutes ces variélés clini-
ques est I'évolution fibreuse primitive du tuber-
cule.

Nous avons vu que la forme miliaire aigué
pouvait aboutir a Ja chronicité et a l'ascite. Mais,
le plus souvent, les Iésions du péritoine sont plus
discrétes.

La séreuse est parsemée de granulations tuber-
culeuses moins superficielles que dans la forme
aigué, et qui onl leur point de départ dans le
tissu conjonctif sous-péritonéal. Elle est dépolie
par places, injectée, recouverte d'un exsudat
fibrineux.

L’épiploon, demeuré mince, présenle de pe-
tites taches opaques que l'on peul voir par
transparence et qui sont des tubercules (Lévi-
Sirugue); sur le péritoine pariétal, il n’y a qu’un
petit nombre de fines granulations ou méme un
simple dépoli de la séreuse. 1l existe un épanche-
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menl d’abondance variable (4 a 5 litres), rare-
ment aussi considérable que celui de la cirrhose.
C’est un liquide citrin, plus ou moins transparent,
rarement hématique : il est libre dans la cavilé
peritonéale.

Au microscope, on conslate la prédominance
deslésions [ibreuses, en particulier sur I'épiploon.
Les tubercules, en voie de caséilicalion au centre,
sont enlourés d'une couronne de cellules géantes :
il v a peu de bacilles et on les rencontre seulement
dans la portion centrale, plus rarement dans 'in-
térieur des cellules géantes ou & leur périphérie.
Sur 'intestin, se voient des cellules épithélioides
et quelques cellules géantes.

Du eoté du mésentere, 1l peut y avoir quelques
amas casceux disséminés, avec des bacilles en-
kystés dans du tissu libreux.

Sur le périloine pariélal, on trouve, au niveau
de la zone épaissie, un exsadat fibrineux avec
cellules épithélioides en voie de régression et
dont quelques-unes renferment des bacilles qui,
le plus souvent, sont situés dans leur inlervalle
(Ch. Lévi-Sirugue).

De la non-existence de la péritonite chronigue
simple. — Les bacilleset les cellules géantes peu-
venl meéme tolalementdisparaitreet, danscertains

Mavnasoe — La Péritonite tuberculeuse
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cas, il ne resle plus comme Lémoins de 'infeclion
tuberculeuse anléricure que des granulations
formées de tissu conjonclif, un épaississement el
une vascularisation anormale de la séreuse. La
géne apportée dans la circulalion par la présence
de ces granulations, linfiltration du péritoine
par les cellules embryonnaires et les éléments
conjonclifs, contribuent a la reproduction de
Iascite.

Cliniquement, l'aspect est le méme que
celui d’une péritonile tuberculeuse ascilique,
avee un meilleur état général, I'absence d’amai-
grissement, de fievre et de douleurs. De la, on a
voulu conclure a l'existence d'une péritonite
chronique simple, cliniquement distincte de la
péritonite bacillaire par son évolution el son
pronostic, microscopiquement, par I'absence de
I'organisme de Koch, mais se présentant avee
une apparence anatomique identique et demeu-
rant au surplus justiciable de la méme thérapeu-
tique. C'est ce qu’ont cherché a établir successive-
ment Henoch, Filatow et plus réecemment Riedel.

Celte opinion est regardée, par la majorilé des
analomo-pathologisles,comme une interprétation
inexacle des lésions que nous avons précédem-
Jemment décrites. Et Pon ne peut lireraucunar-
gument de ce que, dans ces Cas, le liquide asei-
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tique, inoculé au cobaye, n'ait pas donné de
résultats posilifs, puisque les bacilles ont déja
disparudes néoplasies conjonctives qui persislent,

seuls ve.aliges de I'inflammation ancienne.

De Uascite, — Sil'on passe maintenant a I'exa-
men de 'ascife, 1l est possible de la dilférencier
déjiv au point de vue de la composition chimigque
de celle de la cirrhose : M. Rivolta a méme in—
diqué un procédé de différenciation chimique
qu’il regarde comme pathognomonique, et qui
est basé sur la présence dans I'épanchement
d'une nucléo-albumine provenantdu proloplasma
des leucocyles, et précipilable par 'acide acé-
lique anhydre. L'ascite de la cirrhose se carac-
tériserail par labsence de celte réaction.

Au point de vue hislologique, on trouve de la
fibrine, des leucocyles plus ou moins nom breux,
des globules rouges. Lorsque le liquide est he-
morrhagique ou séro-purulent, il indique, en gé-
néral, une infection plus sévere que lorsqu'il est
séro-librineux.

Au point de vue bactériologique on conslate
quelquelois la présence de bacilles : trés rare—
ment ils sont nombreux, le plus souvent, il faut

avoir recours a 'inoculation pour s’assurer de la
spécilicité du liquide,
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Comment se produit celle ascite? Nous avons
dit que I'on ne pouvait I'attribuer & une cirrhose
tuberculeuse concomitante. Les allérations de la
glande hépatique sont bien rarement primitives.
Il est plus vraisemblable qu’elle est due a la
fluxion péri-tuberculeuse qui accompagne ['in-
fection péritonéale.

4°. — Evolution histologique du tubercule
dans le péritoine

Il reste & déterminer les conditions de 1'évolu-
tion histologique du tubercule dans le péritoine
depuis le début de Pinfection bacillaire jusqu’a
la terminaison caséeuse ou fibreuse.

La présence des bacilles provoque soit au ni-
veau d'un vaisseau sanguin, soit dans ies élé-
ments de la séreuse elle-méme, soit dans le tissu
conjonetif sous-péritonéal une réaction inflam-
matoire. Il y a segmentation des cellules fixes
des tissus qui deviennent bourgeonnantes, mul-
tiplication de leurs noyaux, transformation glo-
buleuse de 'endothélium voisin, apparition d’un
réticulum fibrineux. C'est ainsi que se forme la
granulation, d'une masse colloide centrale conle-
nant les bacilles et entourée d’une zone de cellules
embryonnaires. D’autres fois, on voit, dans un

i
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premier slade, les bacilles englobés par les pha-
gocytes polynucléaires ; dans un second, ceux-ci
disparaissent pour devenir, avec les bacilles, la
proie des gros lencocytes mononucléaires, macro-
phages, qui forment les cellules épithélioides
(Ch. Lévi-Sirugue). Plusieurs de ces cellules, en
se réunissant, donneront naissance a la cellule
geante.

Quelle que soit 'origine des cellules épithé-
lioides, ee sont elles qui constituent I'élément
prineipal du tubercule. Si la réaction locale dont
elles sont I'expression est suffisanle, les bacilles
disparaissent; elles poursuivent leur évolution,
passent & I'état de fibroblastes, ultérieurement
s'allongent et prennent 'apparence des cellules
fusiformes conjonctives. Elles disparaissent par
places ou s'organisent en tissu fibreux. Dans le
cas contraire, le nombre des bacilles augmentle
surtout & la périphérie, les cellules épithélioides
sont détruites ; il ne reste plus que des débris
nucléaires et la matiére colloide centrale se lrans-
forme en maliere casteuse. Les progrés de la
caséification peuvent faire disparailre méme
Jusquaux noyaux des cellules épithélioides, ne

laissant plus ainsi aucune trace des éléments du
tissu primitif,
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PATHOGENIE

Par quelles voies se fait I'infection tubercu-
leuse du péritoine ?

Expérimenlalement, elle est réalisée par eflrae-
tion directe : des produits (uberculeux sont in-
jectés dans la cavité péritonéale et provoquent
des lésions diverses de la séreuse, reproduisant,
sans aucune lixilé, les formes de péritonite qui

ont élé énumérées,

Inoculation directe. — FEn clinique, cetle
pathogénie est rarement invoquée. On concoit
qu'un abeeés tuberculeux d'une vésicule sémi-
nale ou d’une trompe, une collection ossi-
[luente peuvent, en s'ouvrant dans la cavilé pé-
ritonéale, la réaliser, Mais il arrive précisément,
dans ces cas, que l'infection est ordinairement
limitée & la région la plus voisine du foyer,
Pouverture de ces collections étant généralement
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précédée, du eoté de la séreuse, de phénoménes
réaclionnels de défense, qui aboutissent a la
formation d’adhérences capables de eirconserire
la contamination. Plus démonstratif semble étre
le cas de Francois (thése de Lille, 1891) ou l'on
a pu supposer avee quelque raison que l'infec-
tion avait eu pour point de départ une plaie de
I'ombilic. Mais encore une fois ce sont li des
faits absolument exceptionnels,

tole de Ualimentation. — Le passage des ba-
cilles a Iravers I'intestin peul étre invoqué avec
plus de vraisemblance. Trabaud suppose que 'ali-
mentation joue un role considérable dansce mode
d’infection. On admet généralement aujourd’hui
(Bang, Stein) que le lait provenant de vaches
atteintes de tuberculose mammaire est capable
d’engendrer la tuberculose abdominale; il en est
de méme de la viande provenant d’animaux
tuberculeux, méme lorsqu’elle a été soumise a
un certain degré de coction (Straus et Gamaleia),
les bacilles morts pouvant reproduire des tuber-
cules, en particulier du coté de la séreuse péri-
tonéale (Ch. Lévi-Sirugue). Celte observalion
s'applique aux crachats ingérés en abondance
par les phtisiques.
Mais il est a remarquer que, dans ces cas,
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c'est I'intestin qui est contaminé plutot que le
péritoine. Toutefois les recherches de Dobro-
klonsky, confirmées par Grancher, ont donné
un certain poids a I'hyvpotheése de lorigine
alimentaire de la périlonite (uberculeuse, en
démontrant expérimentalement que la migration
des bacilles & travers la parot intestinale pouvait
se faire sans lésion préalable de la muqueuse et
sans réaclion inflammaltoire consécutive. Théo-
riquement, on peut done admellre qu’il en est
ainst en matiere de tuberculose péritonéale hu-
maine. Cependanl on doit remarquer que, dans
les faits qu’a observés Dobroklonsky, 'ingestion
de mati¢éres luberculeuses a provoqué non point
la péritonite, mais une bacillose généralisée.

Rile del'entérite. — Peut-on admettre comme
plus [réquente la propagation a la séreuse d'une
lésion intestinale ? Cruveilhier, Guéneau de
Mussy, plus récemment Kinig, Grancher, P. le
Gendre pensent que 'entérite tuberculeuse pré-
céde fréquemment la péritonile : Konig a cherché
a démontrer le fait par le relevé des observa-
tions, ot 'on est intervenu chirurgicalement.
Or, sur 107 cas, il a noté 8o fois la coexislence des
lésions intestinales et périlonéales. Méme lorsque
les lésions tuberculeuses n’élaient pas en acli-
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vilé, on pouvait rencontrer, sur la muquense,
des cicatrices-témoins de 'uleération ancienne
qui avait évolué vers la guérison, tandis que la
péritonite progressait. Enfin, la clinique semble
confirmer 'opinion de Konig, en montrant que,
le plus souvent, les troubles intestinaux, la diar-
rhée sanguinolente, existent avant lout symp-
tome de péritonite.

Cetle pathogénie est loin d’étre acceptée par
tout le monde.

Tout d’abord, I'argument sfatislique : sur
sept autopsies faites par Delpeuch, deux fois
seulement il y a des ulcérations inleslinales,
mais, dans le premier cas, leur nature tuber-
culeuse n'est pas démontrée, dans le second,
les ulcéralions sonl récenles, la péritonite est
guérie et le malade a succombé aux progres de
sa phtisie pulmonaire, Les lésions intestinales
manquent dans 26 cas sur 34 relevés par Spill-
mann, dans 70 sur 100 d’aprés Colmann. Bien
mieux, en comparant la fréquence de I'enlérile
tuberculeuse dans la tuberculose pulmonaire et
dans la tuberculose péritonéale, on arrive a se
convaincre aisément que les lésions intestinales
sont infiniment plus fréquentes dans la premiére
que dans la seconde : les relevés de Louis,
d’Aran, de Brislowe, de Spillmann le démontrent
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surabondamment, De sorte que, si 'on examine
tres altentivement les observalions, on aboulit &
i celle conclusion quelque peu inaltendue que
dans un Irés grand nombre de cas, c¢’est 'en-
térite, comme dans le fait précédemment cité de
Delpeuch, quiest chronologiquement consécutive
& la péritonite (Spillmann). Les choses semblent
s'étre passées ainsi chez une de nos malades qui
a trés neltement débuté par la forme pleuro-pé-
ritonéale subaigué, a guért sponlanément de sa
péritonite, tandis que les phénomeénes pleuro-
pulmonaires s'accenluaient, et a finalement sue-
combé aux progres d'une enlérile bacillaire dont
les premiers symptomes se monltrérent deux
mois avant sa mort, huit mois apres les accidents
pleuro-péritonéaux du début.

Au surplus, la clinique montre encore que la
diarrhéede I'entérite avec ses caractéres spéciaux,
ne ressemble en aveune facon 4 la diarrhée de
la péritonite, oli 'on sait que ce symptomealterne
souventavee une constipation opiniatre, On pour-
rait, de plus, opposer la rareté de I'enlérite baeil-
laire chez l'enfant a la fréquence de la péritonile.
(Marfan).

[’analomie pathologique fait voir, d’autre part,
le peu d'importance des lésions péritonéales dans
I'entérite tuberculeuse : dans la colite baeillaive,
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elles sont fréquemment inappréciables a 'eil nu
(Letulle), méme lorsque le processus uleératif a
détruit la tunique musculaire. C’est tout au plus
si ['on constate quelquefois par transparence de
rares granulations péritonéales (Delpeuch) : plus
habiluellement,on trouve au voisinage de I'uleé-
ration, des lésions de péritonite fibro-adhésive,
indice d'une réaction inflammatoire localisant
déja I'infection. Mais, en revanche, les vaisseaux
Ilymphatiques sont dilatés, fréquemment infiltrés
de matiére caséeuse dont on peut suivre les trai-
nées depuis le follicule intestinal jusqu'aux
ganglions mésentériques. Il est donc probable
que si la périlonite nait de l'entérite, c'est lou-
jours par 'intermédiaire de la voie lymphatique
et jamais par propagation direcle de tissu a tissu.

Propagation par la voie lymphatiqgue. —
M. Marfan objecte a l'origine lymphatique, les
nombreuses autopsies o il a pu constaler, chez
les enfanls, 'intégrité de la séreuse, alors que
lesganglions mésenl(ériques élaient complélement
caséifiés. Ce fait démontre simplement le role
d’arrét que peuvent jouer les ganglions vis-a-vis
du bacille de Koch : mais cet arrét n'est que
temporaire, el si les lésions ont le temps d'é-
voluer, on les voil s'étendre au péritoine.
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D'autres lails ont permis de suivre la propaga-
tion de I'infeclion bacillaire au péritoine par la
voie lymphatique. Lannelongue, Lejars ont rap-
porlé chacun un cas ou la périlonite a succéde a
une lymphangile spécifique ayanteu. pour point
de départ, un foyer de coxotuberculose avee casei-
ficalion des ganglions iliaques. Cette pathogénie
ne doil pas étre aussi exceptionnelle que le pense
M. Marfan,

Origine génitale. — En somme, 1l est vrai-
semblable que I'adénile tuberculeuse est fréquems-
ment Uorigine de la lésion périlonéale. C'est, en
effet, encore par I'intermédiaire lymphalique que
doit se faire la propagation des lésions génilales.
Guelliot n'a-t-il pas montré que, chez I'homme,
Penveloppe fibreuse de la vésicule constituait,
d'une facon géndrale, « une barriére suffisante
a I'envahissement tuberculenx »? 11 est excep-
ionnel que la péritonite résulte de la rupture
d’une vésicule, Pour la trompe et Dovaire, la
question est plus difficile a trancher. Cepen-
dant il existe denx formes bien distincles de pé-
ritonite génitale : une forme généralisée, type
ascile des jeunes filles (Craveilhier, Bouilly), et
une forme circonscrile, souvent enkystée, pelvi-
péritonile tuberculeuse. On peut admettre que la
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premiére est d'origine lymphalique, que la se- |
conde est par propagation direcle, du vagin et du
col ulérin aux trompes el au péritoine (Ver-
chére, Derville), comme cela a déjia été précé-
demment indiqué. Quoi qu’il en soit, il est
cerlain qu’il y a coexistence fréquente de la ba-
cillose génilale et de la péritonite (Brouardel,
Vierordt, Daurios). ,

Lapports de la tubercwlose plewrale et de la
tuberculose périlonéale. — L’extension de la
tuberculose du périloine a la plévre, ou récipro-
quement, s’effectue par l'inlermédiaire des lym-
phatiques du diaphragme. La présence du ba-
cille de Koch dans ces vaisseaux a déja élé
conslatée depuis longlemps (Cornil et Ranyier)
et des aulopsies récentes (Ch. Lévi-Sirugue) ont
démontré I'exislence de trainées caséeuses dans
les espaces inlerfasciculaires de ce muscle. Ainsi
se trouve ¢lucidée la loi connue depuis Villemin
sous le nom de loi de Godelier : quand il y a
tuberculisation du péritoine, il y a loujours
aussi tuberculisation de U'une des deua plévres.
— La clinique monlre la fréquence de celle asso-
ciation,

[l arrive cependant que le lien de succession
entre les lésions des deux séreuses ne peul élre
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saisi. Les accidents se sont révélés simullané-
ment. Dans ces cas, l'origine de l'infeclion se
trouve presque loujours dans un ganglion ca-
séeux du médiastin ou dans une lésion primi-
tive circonserile du poumon, et c’est encore par
I'intermédiaive des voies lymphatiques du dia-
phragme que se fait la transmission.

Propagation par la voie sanguine. — Mais
il est loule une catégorie de faits ot il peut ctre

'malaisé d’interpréler ainsi la pathogénie de la
périlonite : il peul n'y avoir de lésion spécifique
primitive ou secondaire dans aucun organe en
relation lymphatique divecte avee le périloine.
C’est alors qu’on 1voque la propagation par la
voie sanguine. On cile toujours, a ce propos,
Pexpérience célebre de Max Schiiller qui, apres
une injection intra-veineuse d’'une culture tu-
berculeuse, contusionne une articulation el voit
se développer, & ce niveau, une arthrite spéci-
fique. Par analogie, un foyer tuberculeux éloi-
gné est susceplible d’infecter le péritoine, d’abord
en emprunlant la voie lymphatique et en trans-
metlant Tagenl pathogéne an milien sanguin
par I'intermédiaire du canal thoracique ou de la
grande veine lymphalique. La localisation de
cetle bacillémie aux séreuses — qui, ainsi que



48 PATHOGENIE

I'avait vu Broussais, peuvent étre alteinles si-
multanément — n’est plus qu’une question de
circonslances et de terrain, et nous verrons que
'une de ces causes délerminantes peut étre le
traumalisme.

Origine congénitale. — Reste enfin l'origine
congénitale de la péritonile tuberculeuse, qui
est admise par Marfan et que nous ne faisons
que signaler. Cet auteur a observé un fait con-
signé dans la thése de Staicoviei (Paris, 1893)
ou « la maladie parait avoir été la conséquence
d’une tuberculose congénitale restée latente
jusqu’a I'dge de quinze ans ».
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Age. Sexe. — La péritonile tuberculeuse esl
une maladie fréquente de la deuxiéme enfance ot
elle ne fait guére ¢ acception de sexe » (Delpeuch).
Apres la puberté, elle parait frapper davantage le
sexe [éminin que lesexe masculin, et eela, en rai-
son du retentissement des affections génilales de
la femme sur le péritoine. Enfin, on la rencontre
méme chez le vieillard, ot elle apparait comme
complication tardive de certaines maladies ou
intoxications générales.

Les stalistiques de Lebert, Hilton Fagge,
Kaulich, Bristowe, Pie, la notre, ne permetlent
guere d'arriver a des indications précises sur
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dge et le sexe des malades. La plupart de ces
relevés ont été faits dans un but particulier et
aboutissent, & ce point de vue, a des résultats
contradictoires. En additionnant environ 6oo
cas puisés a dillérentes sources, nous avons
trouvé en chillres ronds 4o "/, de péritonites de
5 & 20 ans, 30 %/, de 20 & 30 ans, 20 %/, de 3o
a 4o ans, 10 %/, aprés 4o ans. Pour ce qui est
du sexe, on trouve, jusqu’a 15 ans, des chiffres
sensiblement égaux. Au-dela de 15 ans, la pro-
portion de femmes est considérable (plus de 70 °/,)
ce qui ne doit pas étre conforme a la réalité; la
raison de ce pourcenfage élevé tient sans doute
a ce que le diagnostic a élé plus souvent vérilié
opératoirement chez les femmes et que les obser-
vations les concernant ont été publiées en plus
grand nombre.

Influence de U'hérédité. — L’ hévédite tuber-
culeuwse, dont I'action peut élre relevée chez
I’enfant, parait avoir, chez 'adulte, une influence
médiocre sur le développement de la péritonite.
Celle-ci frappe, en effel, presque loujours des
individus en apparence bien porlants (Grisolle,
Challan) et chez lesquels des antécédents de
bacillose héréditaire ou personnelle sont rare-
menl notés (Delpeuch). Elle apparait exception-
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nellement chez les malades en évolution de
tuberculose pulmonaire. En sorte que lon
pourrait établir, hors les cas de granulie, une
sorle d'anlagonisme ¢étiologique entre la résis-
tance du poumon et celle du péritoine et dire :
Ne deviennent tuberculeux duw péritoine que
ceww qui sont provisoirement inaptes a de-
venir tuberculenx du poumon. Mais la péri-
tonite crée des condilions favorables & Uinfec-
tion secondaire de la poitrine. Celle loi, qui
d’ailleurs n’a pas une valeur absolue, semble
s'accorder avec ce que nous connaissons des
conditions éliologiques (ige, sexe) dans les-
quelles apparait la péritonite tuberculeuse.

Elle est plus fréquente inconlestablement &
I'dge o se développent de préférence les tuber-
culoses locales. Il s’ensuit que l'on a pu la re-
garder elle=méme comme une tuberculose lo-
cale, et cela, non seulement au point de vue de
Pétiologie et de I'évolution mais aussi au point
de vue du pronostic et du traitement.

Des causes déferminantes. — Les causes dé-
terminantes sont celles que I'on trouve a l'ori-
gine de toutes les manifestations tuberculeuses.
Mais, pour la péritonite, elles présentent, dans
leurs effets, des particularités qu’il convient
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d’étudier chez I'enfant, chez I'adulte et & la pu-
berté.

Chez l'enfant, on retrouve l'influence de la
misére physiologique, de I'air confiné, de I'en-
combrement, de Valimentation insuffisante et
défectueuse, de Uhéréddité alcoolique ou syphi-
litique.

L’alimentation doit étre surtout accusée.

Apreés ce que nous avons vu de la pénétration
des bacilles a travers la muqueuse intestinale
saine, on congoit aisément le role étiologique que
peut jouer le lail ou la viande provenant d’ani-
maux tuberculeux. Rien aussi ne facilite 'tmpré-
gnation bacillaire chez I'enfant comme ['usage
précoce du vin, fréquent dans la classe ouvriére
(il y en a qui commencent & six mois), ou, dans
la classe riche, I'abus prématuré des jus de
viandes et des boissons diles toniques, Quant a
I'influence de l'alcoolisme des ascendants, elle
peut étre relevée environ dans le tiers des obser-
vations.

Les maladies antérieures jouent également un
role important dans le développement de la pé-
ritonite tuberculeuse. Ce sont, en premiére ligne,
la gastro-entérite et la fievre typhoide. La scar-
latine, malgré son affinité pour les séreuses, peut
dtre rarement mise en cause, excepté dans le cas
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- ou il s'esl établi une albuminurie persistanle.
Les aulres maladies de I'enfance paraissent élre
sans action étiologique certaine : exception doit
étre faile pour le rhumatisme arliculaire aigu,
compliqué ou non d'endocardite. Nous ne par-
lons pas des (uberculoses culanées ganglion-
naires ou articulaires qui reconnaissent elles-
mémes une idenlique éliologie, et qui peuvent
coexisler ou quelquefois précéder el préparer
Péclosion de la péritonite.

A la puberté, la femme présente une aplitude

particuliere & 'infection périlonéale et cela pour
des raisons locales (Vierordt) et générales : la
chlorose, I'anémie créenl la réceplivilé, la
fluxion ovarienne appelle la localisation. Chez
homme, au contraire, c'est quelques années
plus tard, lorsqu’il est en pleine activité géni-
tale, qu’il devient un terrain propre a la bacil-
lose péritonéale.

Lorsque la femme & la puberté, 'homme & la
période d’activité génitale, sont exposés au
surmenage, a la sédentarité, aux difficullés de
Pacclimatement wrbain, aux dangers de 1'habi-
tation en commun, i Uencombrement, ils de-
viennent aisément la proie de I'infection tuber-
culeuse, Ces conditions sont réalisées au plus
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haut point a 'atelier et a la caserne (). Cest la
que peut étre vérilice 'exaclitude de la loi de
Grisolle et du corollaire que nous avons for-
mulé : ce sera chez les sujets les plus résistants
que se deéveloppera la péritonile; les moins
résistants deviendront des phlisiques.

A partir de 'dge adulte, jusqu'a l'dge le plus
avance, c’est aux maladies antérieures ou conco-
mitantes que revient la part prépondérante dans
la production de la péritonite. Sans revenir sur
I'origine annexielle ou génitale, citons la dysen-
terie, la fitvre typhoide, la cirrhose hépalique
et surtout I'alcoolisme. De toutes les causes pré-
disposantes, celle-ei est la plus fréquenle et la
plus puissante de la tuberculisation des séreuses
(Lancereaux). La péritonite alcoolique de Lan-
cereaux est presque toujours une péritonite ba-
cillaire, Quelques auteurs enfin ont attribué un
role étiologique a la lithiase biliaire (Murchison),
au mal de Bright (IKaulich, Merklen, Delpeuch),
au saturnisme (Leudet) et an paludisme,

Raisons de la localisation péritonéale. —
Les raisons de la localisation péritonéale peu-

(1) La fréquence de la péritonite tuberculeuse chez
les soldats, trouvée par Vallin, a été, depuis, recon-
nue par la plupart des médecins militaires. Elle a été
également signalée chez les prisonniers (Albanus).
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vent étre une irrilalion ou une inllamma-
tion préalable de la séreuse (Delpeuch). Le
trawmatisme a été incriminé (Broussais, Gé-
rard-Marchant). Clest a cetle cause que de-
vraient étre rapportés la pluparl des cas de
tuberculose herniaire (Cruveilhier). Les kystes
hydaliques du loie (Brault, Cramer, de Quervain)
la présence d’un kyste de l'ovaire (Ch. Périer,
cité par Delpeuch), sont susceptibles de eréer
des conditions favorables a la tuberculisation

du péritoine,

BIBLIOGRAPHIE
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Voir les théses de Travaup et DELPEUCH,
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SYMPTOMATOLOGIE

Considérations générales. — Peu de maladies
onl une marque moins personnelle que la périto-
nile tuberculeuse. Les signes pathognomoniques
y font absolument défaut. De la 'extréme diffi-
culté de donner une description clinique s’adap-
lant au moins a la majorité des cas. Les raisons
en sont faciles & comprendre : il suffit de se rap-
porter & l'anatomie pathologique pour com-
prendre combien peut varier I'aspect clinique
des malades dans le péritoine desquels évoluent
de pareilles lésions. Il n’est pas sans intérét d’es-
qquisser, en quelques mots, la physiologie patholo-
gique de la grande séreuse en présence du bacille
de Koch,

Physiologie pathologique de la tuberculose
péritonéale. — Les réactions inllammatoires qui
résullent de la formation du tubercule sont, en
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général,limilées aunezone Lres restreinte de tigssu.
L'intensité des réflexesdu péritoineest proportion-
nelle a I'inlensité de ces réactions locales. Suivant
le nombre, la disséminalion, le siége des granu-
lations, suivant qu’elles seront discrétes ou con-
fluentes, la lésion passera inaper¢ue ou s’annon-
cera avec fracas. Ona vu que la réaction inflam-
maloire péritonéale aboutissait & la formation
d’un exsudat plus ou moins abondant et de qua-
lité variable. Cet exsudat devient, a son tour, le
point de départ de phénomeénes qui lui sont
propres. Mais il peut manquer et c’est précisé-
ment dans les formes les plus graves, la gra-
nulie péritonéale, qui tue en quelques semaines,
sans que souvent la lésion se révele aulrement
qu’a Pautopsie.

Celte phase aigué ou subaigué franchie,
ascile se résorbe, mais elle peut persister et on
voit se développer des symplomes en rapport
avec la présence d’une plus ou moins grande
quantité de liquide dans la cavité périlonéale.
Cependant le tubercule poursuit son évolution
vers la transformation libro-caséeuse ou vers la
sclérose curatrice; il peut méme disparattre.
Uest alors la fausse membrane ou 'adhérence
rétractile qui enlrenl en scene, agglulinant,
immobilisant soit la totalité de Iintestin, soit
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seulement I'une quelconque de ses parties, bou-
leversant les rapports des viscéres abdominaux,
obstruant, coudant ou perforant les anses intes -
tinales, les voies biliaires, étranglant appen-
dice, abaissant ou comprimant le foie, la rate,
I'estomac, génant la circulation, altérant les
nerfs, déviant la vessie, I'utérus, atrophiant les
ovaires, d'autres fois enfin s'agglomérant en une
tumeur plus ou moins volumineuse. Et sous
I'action de ces tissus néo-formés, s'exercant tan-
tot sur un point, tantot sur un autre, isolément
ou en bloe, chaque organe a sa réaction propre,
réveéle son envahissement ou sa souffrance par
un syndrome particulier, bientot prépondérant
— et c’est ainsi que se modifie constamment
I'aspect clinique de la maladie originelle, qui
s'efface ou reste méconnue au milieu des com-
plications qu’elle a provoquées. Ajoutez a cela
la confusion possible des phases anatomiques
du tubercule, les poussées granuliques & I'époque
de la sclérose, le va-et-vient de l'ascite, son
enkystement éventuel par les fausses mem-
branes, la caséification limilée & un groupe
d’adhérences, la disposilion néoplasique, el vous
aurez une idée du polymorphisme méme de la
lésion considérée en soi.
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On sent, dans ces conditions, tout ce qu’a d’ar-
tificiel la division classique en formes cliniques
bien distinctes, correspondant aux formes ana-
tomiques. Les premiéres n'ont, du fait des
signes par lesquels elles se révelent, pour ansi
dire pas d’existence indépendante : les secondes
se dilTérencient plus aisément par I'invesligalion
analomo-pathologique. C’est pourquoi au lieu
d’exposer seulement, comme l'ont fait la plu-
part des auteurs a la suite de Boulland, les
svmplomes de chaque forme en particulier, il
semble préférable d’envisager tout d’abord, dans
son ensemble, I'évolution chinique de la tuber-
culose du péritoine depuis le débul jusqu'a la
terminaison en signalant, chemin faisant, les
transformations ou les points d’arrét du pro-
cessus morbide et d'étudier ensuile, séparément,
les caractéres qui paraissent propres a chaque

varieteé.,

DESCRIPTION CLINIQUE

1° Période d’invasion, — Le début de la péri-
tonite présente quelques dilférences chez I'en-
fant et chez I'adulle: il convient de I'étudier
séparément.
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a) Chez lenfant. — Ordinairement, la périto-
nile tuberculeuse s'annonce par un début aigu ou
subaigu (Gendrin). Les enfanls sont pris d'une
fibvre irrégulitre, & type rémiltent ; ils devien-
nent tristes, abandonnent leurs jeux, ils ont de
I'anorexie, se plaignent de douleursabdominales,
de coliques avec peu ou point de vomissements,
Le ventre est tendu, douloureux & la pression, par-
fois on peut déja y constater la présence d'une pe-
tite quantilé de liquide. Les téguments présentent
une remarquable paleur. En méme temps, on en-
tend & 'auscultation, aux deux bases, particulié-
rement & la base droite, des frottements pleu-
raux et quelquefois méme on peut surprendre
la trace d'un léger épanchement.

Cette période de début dure de deux ou trois
semaines, pendant lesquelles la fitvre persiste,
I'amaigrissement apparait, alors que s'accentue
le développement du ventre. Puis, peu a peu, le
thermometre revient a la normale, la plévre se
dégage, tandis qu'aungmente 'ascife qui va cons-
tituer pendant un temps plus ou moins variable |
le seul symptome de I'inflammation péritonéale.
Il n'est pas rare qu'il s’établisse & ce moment
une diarrhée & caracléres spéciaux, en ce sens
que les selles sont liqguides mais pen nombreuses

(Marflan).
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On peut observer tous les degrés dans I'inten-
sité de ces premiers phénomeénes, depuis I'allure
grave d'une fievre typhoide au début (Heurtault),
avec taches rosées, céphalalgie, méme éruplion
purpurique, depuis I'allure suraigué d'une pleu-
résie diaphragmaltique (Guéneau de Mussy) jus-
qu'a celle d'un simple embarras gastrique, de
légers malaises pouvant passer d’autant mieux
inapercus que les signes pulmonaires font alors
défaut. L'ascite peut étre le premier symptome
ou manquer tout & fait.

b) Chez Uadulle. — Le début bruyant est
plus rare que chez I'enfant. En général, la ma-
ladie s'installe sournoisement (Clément, Taprel).
Elle s'annonce par la perle des forces, I'amai-
arissement, des douleurs imprécises, des troubles
digestifs. « L'organisme exprime en quelque
sorle qu’il a congu un germe hostile... » (Gué-
neau de Mussy). Le volume du ventre est aug-
menté, les malades éprouvent, surtout apres le
repas, le besoin de desserrer leurs vétements.
Plus tard, il y a une légére élévalion vespérale
de la température, 3~,8-38°5 en méme lemps
qu'apparaissent la pleurésie et I'ascite révéla-
trices.

Mais, d’autres fois, la santé apparente est
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conservée, la douleur abdominale est nulle et
c¢’est un accident aigu, une occlusion inlestinale,
une appendicile qui ouvrent la scéne. D'autres
fois encore, ce sont les troubles les plus variés
du e6lé des organes abdominaux qui marquent
le début de la péritonile, la dysurie (Trabaud),
les douleurs annexielles, la dysménorrhée, la
dilalation de l'estomac, l'entérocolite, liclére,
le syndrome addisonien (Grancher). Ce peuvent
étre aussi des troubles circulatoires, la phleg-
matia albadolens, la chlorose, I'anémie aigué
avec ou sans albuminurie. D'autres fois enfin,
on assisle au développemenl régulier d'une
tumeur abdominale liquide ou solide, sans que
rien, dans 'état local ou général, puisse en indi-
quer l'origine tubercnleuse.

2. Pariode d’état, évolution. — Ches Uenfant,
I'ascile peut se résorber enlitrement aprés avoir
subi des varialions importantes dans son vo-
lume, augmentant et diminuant alternalivement,
comme sous l'influence de poussées successives.
[’état général se reléve progressivement, les:
fonclions digestives s'améliorent, la maladie:
entre dans une période de rémission qui peut!
élre temporaire, quelquefois de longue durée et

méme définttive,
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Mais il n'en est pas {oujours ainsi. La maladie
peut garder 'allure grave du début; la courbe
thermomélrique poursuit son ascension quel-
| quelois d'une maniére continue, le plus souvent

par grandes oscillations. L’abaltement est pro-
fond, surlout le matin quand la fievre est tom-
bée et pendant la durée de I'élévation thermique.
Le pouls est rapide et irrégulier, la langue est
seche. C'esl la granulie péritonéale qui tue en
quatre semaines,

L'ascite augmente d'autres fois dans de telles
proportions qu’elle constitue par elle-méme un
danger. Si on I'évacue par une ponction ou par
la laparotomie, on constate la présence de
masses indurées, indices de ’évolution fibreuse

des tubercules, plus rarement de leur dégéné-
rescence fibro-caséeuse,

Dans d’autres cas (plus de la moilié), 'ascite,
apres quelques fluctuations, demeure insigni-
fiante ou disparait, mais le ventre reste réni-
tent, I'élat général s’aggrave, Ia fievre, subcon-
tinue, se tient le soir entre 38°,5 et 39°,5, I'amai-
grissement s'accentue, les vomissemenls se
répelent, la diarrhée devient incoercible ef bien-
tot (6 mois a 2 ans) le petit malade succombe

Mavnavae — La Péritonite tubareuleyse 5
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soit aux progrés de la cachexie, soit 4 une com-
plication intercurrente, soit & la généralisation.

Enfin, quelquefois, il se fait, au voisinage de
I'ombilie, une tuméfaction plus ou moins accusée
ordinairement indolente et qui devient bientdt
fluctuante ; la peau prend une rougeur érysipé-
lateuse, s'amincit, finalement se perfore et
donne issue a4 un liquide séro-purulent, horri-
blement fétide, quelquefois mélangé a des ma-
tiéres stercorales. Clest le phlegmon péri-ombi-
lical déerit par Vallin et observé par lui chez de
jeunes soldats, dont la péritonile se rapproche
sur beaucoup de points de celle des enfants.
Lorsque la perforation se produit, elle devient
'origine d’une fistule intarissable a la suile de
laquelle se développe une septicémie chronique
rapidement mortelle (Vacher) : dans quelques
cas exceplionnels, les malades ont guéri. Mais il
arrive aussi que le contenu de I"abeds se vide
dans l'intestin et finalement est évacué par les
garde-robes, I'on voit alors I'edéme péri-ombi-
lical disparaitre, la peau reprendre sa coloration
et son aspect normaux. Cette régression se fait
parfois spontanément au bout d'un ou deux
mois, sans raison apparente (Vallin).
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Telle est la physionomie générale de la péri-
tonite tuberculeuse chez 'enfant. 11 va sans dire
que ce tableau clinique est susceplible de pré-
senter de nombreuses modilications, mais 1l
garde cependant une unité plus grande que
celui qu'on a I’habilude d’observer chez 'adulle.

Chez l'adulte, de méme que la période d'inva-
sion, 'évolution est essentiellement irréguliére,
La deseriplion qui suit se rapporte & un cas-lype
de péritonife tuberculense commune.,

Le malade est faible, amaigri, son feini esl
verdilre, terreux, squalidus (Guéneau de Mussy),
recouvert, par plaques, d'un dépot pigmenté. Le
front est souvent couvert de sueur, les yeux
sont enfoncés dans les orbiles, la sclératigue est
d’une remarquable blancheur.

La langue est rouge sur les bords et & la
poinle.

Le corps est amaigri, les téguments présentent
une desquamation épidermique sous forme de
fine poussiére, d’écailles ou de lames (Hoff-
mann) ; le ventre est, au contraire, gros, dis-
tendu, soit par la tympanite, soit par Iascite,
soit par la combinaison de 'une et de 'autre : il
aordinairement une forme typiquement ovalaire.
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La peaw de l'abdomen est luisanle, comme
vernissée, et parcourue d’arborisations veineuses
en tous sens, généralement plus développées
au-dessous de I'ombilic (Lancereaux). D'autres
fois, la paroi est le siege d'une légere infiltration
edémateuse qui peul s'élendre aux membres
inférieurs.

Le pouls est mou et fréquent.

La température oscille entre 38°,8 le malin
et 38,5 i 39°,5 le soir et pendant le travail de la
digestion.

Les urines sonl rares et colorées.

La perte de Pappétit esl complete. Les vomis-
sements sont peu fréquents, rarement alimen-
taires, et se présentent a intervalles assez éloi-
gnés. 1l y a des alternatives de diarrhée et de
constipation.

La dowlewr est intermittente (Andral), erra-
tique (G. de Mussy), diffuse, irradiée en tous
sens : elle est plus vive tantdot au niveau des
hypochondres (Dresch), tantot a I’ombilic (Gué-
neau de Mussy), tantot a l'épigastre (Tapret) ou
au coecum ; plus fréquemment, elle se localise
dans la fosse iliaque gauche. Elle est sourde,
profonde, gravative el est quelquefois comparée
4 une sorle de tiraillements, de rongements
intérieurs (G. de Mussy). Elle est ordinairement

=
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augmenlée par la pression. Les léguments pré-
sentent [réquemment une hyperesthésie Lres
marquée et élendue a tout 'abdomen.

A la palpation, on trouve quelquelois une
ascile moyenne (3 a 5 litres), rarement libre, le
plus habituellement enkystée, qui masque des
masses irrégulierement résislantes, des tumeurs
dures disséminées, Celle ascite ne se révele guere
que par une [luctuation obscure qui n’est souvent
appréciable que dans des zones tres limilées el
indépendantes les unes des autres.

Lorsqu’il n’y a qu'un épanchement médiocre,
onest frappédelarénitence particulieredu ventre,
qqui est due a la fusion des anses intestinales par
les adhérences ; d’autres fois, ce sont de véri-
tables giateaux, un empitement qui donne aux
mains la sensation d’une masse homogene
(Boulland), d'une pale résislante (Chomel);
d’aulres fois encore, ¢'est une corde dure (rans-
versalemenl étendue d’un hypochondre i l'autre,
formé par épiploon rétracté (Boulland). On a
I'impression trés nelte de I'immobilité des in-
lestins : on les sent arrétés, 1nertes : « On dirait
le ventre d’un cadavre » (Guéneau de Mussy). La
main percoitencore, en se déplacant, de elils gar-
gouillemenls inachevés (cris inleslinaux de Gué-
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neau de Mussy), les froltements péritonéaux
(Grisolle), le frémissement neigeux ou ami-
donné (Guéneaun de Mussy), les bruils de cuir
neuf, sensations éphéméres qui n'ont de valeur
que lorsqu’e!les sont netlement constatées.

Si l'on pralique une percussion méthodique
de I'abdomen, on note encore des allernatives
de matité el de sonorilé, qui ne correspondent
pas aux parlies déclives ou superficielles (Boul-
land), révélant enchissement des anses inles-
tinales dans les fausses membranes, Pour la
méme raison, si l'on fait varier la position du
malade, les lignes de sonorilé et de malilé ne
subissent que de faibles modifications, ou peu-
vent méme resler invariables.

La plupart de ces phénoménes varienl d'un
jour a l'autre, sous linfluence des poussées
successives, de la réapparition de l'ascile, de
localisations nouvelles. Ils se modilient encore
par suile de I'envahissement ou de la compres-
sion des organes sous-jacenls.

Si l'on poursuit 'examen du malade, il est
rare que I'on ne constale pas des signes d'infil-
tration de la base des poumons, ou tout au
moins des frotlements pleuraux, témoins ou
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reliquats d’un épanchement antérieur. 11 n’est
pas exceptionnel non plus de découvrir du
colé de la peau, des muqueuses ou du sysleme
sanglionnaire des traces de lésions tuberculeuses
anciennes, quelquefois méme encore en activité,

3. Terminaison. — La périlonile tuberculeuse
caraclérisée par cet ensemble symptomatique,
peut évoluer vers la guérison ou vers la mort.

La persislance et la continuilé de I'élévation
thermique, 'absence de rémission matinale, les
sueurs nocturnes, la diarrhée opiniitre, la répe-
tition de l'ascile, I'apparilion et la ténacité des
vomissemenlts d'abord alimenlaires, puis ver-
datres et porracés, I'aggravation de I'élat de la
poitrine, précipitent le dénouement. Les ma-
lades, arrivés au degré extréme de la cachexie,
succombent dans le coma. '

Au conlraire, la disparition de la fievre, des
signes pulmonaires, le relévement des forces,
'augmentation de poids, annoncent la victoire
de I'organisme sur le bacille de Koch. Locale-
ment, 'ascile se résorbe, le ventre diminue de
volume, on ne percoit plus que quelques masses
dures, isolées; les zones de sonorilé s'élendent ;
la diarrhée s'arrcte, Pappélit reparait, le teint se
colore. La guérison peul élre définitive,
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Mais, d’autres fois, 'amélioration de |'état
général n’est que transitoire. Le tissu fibreux
curaleur, aprés avoir remplacé le lissu caséeux,
poursuit son travail cicatriciel. L’abdomen se
rétraclte, se creuse en bateau. Les adhérences
enserrent l'intestin, le foie, la rate, les com-
priment, les atrophient. La corde épiploique
applique chaque jour plus fortement les anses
intestinales contre leur insertion vertébrale et
cela avec tant de force qu'elle peut obliger le
malade a se tenir courbé en deux (Marfan). Tous
les accidents de compression déja signalés
peuvent se produire ou acquérir une redoutable
intensité : on voit apparaitre, en particulier,
I'edéme des membres inférieurs et de la paroi
abdominale, l'occlusion intestinale, l'ictére, la
géne de la circulation porte. Si I'une de ces
complications n'entraine pas la mort, elle ne
tarde pas a survenir par cachexie ou par le re-
tour offensif de la tuberculose, favorisé par la
dénutrition de 'organisme.

L'exces du travail de réparation, la sclérose
curatrice, comme on I’a nommée, peuvent done
aboutir par une voie détournée a la lerminaison
fatale. Mais, habituellement, ce sont les progres
de la tuberculisation qui emportent les malades.

e
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L'infiltration, limilée d'abord a la base du pou-
mon, s’étend bientdt et devient rapidement mor-
telle.

Il n'est pas rare d’assister alors & [I'atté-
nuation rapide des phénomeénes abdominaux, de
voir l'ascile se résorber, les tumeurs s’affaisser,
comme si tout I'elfort du processus morbide se
pertait de I'abdomen vers les organes thora-

ciques.

Il nous laut enfin signaler comme terminai-
son possible, la mort subite qui peut survenir a
toule époque, dans la forme fibro-caséeuse, par
hémorrhagie, embolie, ou par l'effet de causes
encore mal connues, que certains auleurs croient
lites aux altérations souvent si profondes de la

glande hépatique.

ETUDE DES SYMPTOMES PAR RAPPORT AUX FORMES
ANATOMIQUES DE LA PERITONITE TUBERCULEUSE

1. — Forme miliaire aigué

lci, comme dans I'étude anatomo-patholo-
gique, la seule forme qui nous occupe est celle
qui est localisée au péritoine. Nous laissons done,
dans celte description,volontairement de coté tout
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ce qui a trait a la granulie dont la péritonite
n'est qu'un des épisodes demeuré souvent ina-
percu au milieu de I'intensilé des symplomes de
I'infection géndérale.

La maladie débule par des malaises, des
verliges, de I'anorexie, de la perle des forces, un
état subfébrile et surtout une remarquable irré-
gularité du pouls qui acquiert, tres rapidement,
une fréquence inquiélanle.

Les troubles digestifs ne tardent pas as’accuser.
Il y a de la constipation, des vomissements
alimentaires puis bilieux.

Puis la fievre s’allume, le facies se décolore
el prend bientot un aspect grippé. Le malade
esl agilé, préoccupé. Il se plaint de points de
colé siégeant tantot a droite, tantdt a gauche,
de douleurs sourdes dans les flancs et d’une
légere oppression.

En méme temps, I'épanchement pleural, les
phénoménes abdominaux font leur apparition et
achiévent de constituer l'ensemble symptoma-
tique de la tuberculose miliaire aigué du péri-
toine. Le ventre est météorisé et chaud. Il est
sensible & la pression dans toule son élendue,
surtout au niveau des hypochondres, el présente
partout une hyperesthésie culanée trés marquce.
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L'ascile qui survient ensuile est moyenne et
libre : si elle se résorbe, on percoil des [rolle-
menfs périlonéaux analogues aux [rollements
pleuraux (Boulland),

La fievre est élevée : la courbe Lthermométrique
se tient aux environs de 39,5 & 4o° le soir,
et n’a qu’une faible rémission le matin.

Les phénoménes généraux prennenl une im-
porlance et une acuilé croissanles : il y a des
épistaxis répétées, du purpura, de la dyspnée,
quelquelois de la diarrhée. A la période ullime,
on peut avoir les eschares du decubitus acuius.
Finalement, les malades succombent dans le

Ccoma.

2. — Forme fibro-caséeuse

Aprés un début subaigu, qui rappelle avee
quelque atténuation le lableau de la forme
miliaire aigué, la caséification s’annonce par

centuation des troubles digestifs ‘amai-
I'accentuation des troubles digeslifs et de 'amai
grissement, altération des traits, la persislance
de la fievre, Papparition de sueurs profuses.

La coloralion de la face est jaune verditre,
terreuse, avec des plaques pigmentaires dissé-
minées,
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La fievre oscille entre 38 el fo°, sans que la
courbe revienne jamais a la normale : il peul y
avoir plusieurs poussées thermiques dans les
vingl-qualre heures.

Les sueurs sonl abondanles, particulierement
pendant le sommeil. Elles sont quelquefois loca-
lisées a 'abdomen, signe qui, d’aprés Boulland,
devrait élre interprété favorablement, en ce sens
qu’il n’existerait qu'en dehors de la tuberculose
pulmonaire.

Les urines rares et colorées rappellent I'aspect
de celles des cirrholiques.

Fréquemment, on note de la diarrhée sangui-
nolente allernant avec une conslipation opi-
niitre. Les vomissements sont peu abondanls et
reviennent par intervalles irréguliers. Mais'inap-
pétence est compléte, le dégout des alimenls
absolu.

Le ventre est gros, dislendu, rénitent : le
gonflement est di & la fois aux anses mélcorisées
et & la présence de collections liquides plus ou
moins enkystées, au niveau desquelles on peut
quelquefois sentir une fluctuation obscure. 1l
existe assez souvenl une légere infiltration de la
paroi abdominale, qui s'étend aux membres in-
férieurs, et presque toujours une circulation
collatérale plus ou moins développée. Dans
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quelques cas, il y a de la rougeur et de I'edéme
de la région péri-ombilicale.

Les douleurs spontanées sont rarves, mais la
sensibilité est marquée i la pression, surtoul sur
le trajet des colons.

A la palpation et a la percussion, on retrouve
les symptomes (ue nous avons décrits comme
appartenant a la péritonite tuberculeuse com-
mune.

En méme lem ps, a 'auscultation dela poilrine,
on trouve presque constamment des signes non
douteux d'infiltration bacillaire plus ou moins
élendue,

L’évolution de la péritonile fibro-caséeuse se
fait par poussées successives, a allures quasi-
cycliques. Pendant la période aigué, la courhe
thermométrique s'éléeve a peine de quelques
dixiemes : 1l y a seulement quelques [rissons,
des vomissements alimenlaires, de la conslipa-
tion (Boulland), cependant que la sensibililé du
ventre est plus marquée. Puis peu apeu ces
malaises s'atlénuent et la maladie reprend son
cours subaigu jusqu’a la poussée prochaine.

["apparition de la diarrhée, le rétablissement
de la diurése annoncent les rémissions et la ré-

sorption de 'ascite : réciproquement, les poussées
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tuberculeuses sont précédées du relour de la
conslipation el de l'oligurie.

Lorsqu’il existe des lésions pulmonaires, il
n'est pas rare d’observer une sorte de balance-
ment (Aran) enlre les phénomeénes de la poitrine
et ceux de l'abdomen, dont l'intensilé serait
feéquemment en rapport inverse.

Sous l'action de ces poussées périodiques, les
malades se cachectisent et succombent le plus
souvent,soit au progres des lésions pulmonaires
soit & une complication inlercurrente.

Dans quelques cas trés rares, la guérison
spontanée peut élre observée, soit par évacuation
d’une colleclion importanle dans I'intestin ou
méme au dehors par Pombilie, soit par résolulion
ou transformalion fibreuse. Mais ces faits sont
absolument exceptionnels.

3. — Forme fibreuse

Les signes qui marquent le début de la forme
fibreuse ont une allure particuliére, inlerme-
diaire entre les formes aigués et les formes chro-
niques : c'est la tuberculose péritonéo-pleurale
subaigue déerite par Fernet en 1884, description

iy
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qui fut reprise et complélée par ses éleves, Boul-
land en 1885 et Lasserre en 1894.

Aprés une courte période de malaises, d’amai-
grissement léger, une fiévre modérée s'élablit,
évoluant autour de 38° le soir, revenant & 37° le
matin, mais coexistant avec un pouls d'une
fréquence assez grande, 110 = 120,

Malgré ces prodromes — qui, du resle, peu-
vent manquer — l'état général resle passable,
L’appétit est conservé. Les troubles digestifs sont
peu importants et se manifestent seulement par
de la conslipation ou de la diarrhée, sans vo-
missemen(s ni nausees.

Localement, le malade sapergoit que son
venlre augmente de volume, surtout apres le
repas, mais ici la tuméfaction est due & peu preés
uniquement & la tympanite (Guéneau de Mussy)
qui est elle-méme le résultat de la paralysie plus
ou moins accentuée de la couche musculaire de
I'intestin sous 'influence de la phlegmasie péri-
tonéale. Celle distension gazeuse, surtout
marquée dans les premiers jours, s’atténue pro-
gressivement et peu a peu est remplacée par
lascite avec laquelle elle peut, néanmoins,
coexister. Pendant toute cetle période, les dou-
leurs sont nulles et ne se révélent guére qu'a la
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palpation profonde de 'abdomen et it la décom-
pression brusque.

L'ascite, dont I'apparition coincide générale-
ment avec celle des phénomeénes thoraciques,
se développe avec une abondance variable.

Lorsque I'épanchement est moyen — fait le
plus ordinaire —, il est libre dans la cavité abdo-
minale. Mais il peut acquérir une importance
beaucoup plus considérable. La fluctuation est
alors manifeste. Et, cependant, le liquide ne pa-
rait pas absolument libre dans la cavité; il ne se
déplace pas aisément et les zones de sonorité el
de matilé ne se modifient guére avec le change-
ment de position du malade, ce qui indique déja
la tendance au cloisonnement.

Les anses intestinales sont refoulées en haut
vers I'ombilic et 'épigastre : le liquide occupe
le bas ventre et la matilé qui le décéle affecte la
forme d’un croissant a concavilé regardant en
haut (Guéneau de Mussy, Boulland).

L’abdomen est distendu fortement et proé-
mine en avant : c'est le ventre en obusier, par
opposilion aux ventres de batracien, & [lancs
élargis, des cirrhotiques. La peau est amincie
et luisante, traversée d'arborisations veineuses,

La cicatrice ombilicale est cependant rarement
déplissée.
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La distension peut étre assez considérable pour
géner le jeu régulier du diaphragme el entrainer
une dyspnée plus ou moins importante,

Cette dyspnée est augmenltée par la présence
habituelle dans la plévre, particulierement a
droile, d'un léger épanchement remontant rare-
ment au-dessus de l'angle de 'omoplate. 1l se
révéle tantot par un point de edté plus ou moins
violent, une petite toux séche et quinteuse, lan-
tot par une simple géne respiratoire el, a 'aus-
cultation, par les signes classiques de 'épanche-
ment pleurétique. Il se résorbe, du reste, tres
rapidement et ne se manifeste plus, au bout de
quelques jours, que par des [rotlements plus ou
moins marques aux deux bases. 11 est exception-
nel de le voir persister plus de deux ou Lrois
septénaires.

Au bout d'un lemps variable, deux a six
semaines, l'ascile a progressivement disparu.
La fluctuation a perdu peu a peu sa nettelé,
comme si le liquide s’élail épaissi. La consislance
du ventre devient piteuse, puis plus ferme et, an
palper, on sent bientdt des petites masses dures,
d’étendue et de forme variables. Nous avons vu
que, dans quelques cas, I'épiploon peul se ré-
tracter et se présenter sous la forme d’une corde

Mavnasoe — La Péritonile Luberculeuse 6
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tendue lransversalement. Récemment, Boulland
a signulé que 'ombilic pouvail élre entrainé par
les adhérences et déplacé de la ligne médiane.

On relrouve également ic1 a la percussion el a
I'auscultation, les frotlemenls, la crépilalion
amidonnée, les borborygmes, les cris inlestinaux,
signes que l'on sait élre dus & 'tmmobilisalion
el a la distension paralylique des anses inlesli-
nales, aux fausses membranes, et au dépolisse-
ment de la sérense.

Assez ordinairement, la fievre disparait avee
ascile, I'état général s'améeliore et la guérison
peut devenir délinilive, si la selérose curalrice
reste dans de justes limiles. Nous avons indique
précédemment comment 'exces du travail cica-
triciel peut entrainer la mort par une voie

détournce.
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Peéritonites localisées

Avant de passer a I'étude des complications
il esl nécessaire de dire un mot des signes par-
ticuliers & quelques-unes des localisations de le
péritonite tuberculeuse.

1° Péritonite suppurée péri-ombilicale. —
Nous en avons déja décrit plus haul les
symplomes, nous n’y revenons pas. Disons seu—
lement que le phlegmon de Vallin qui est le
plus souvent I'indice et la terminaison de la dé-
générescence caséeuse de la péritonite, peut ré-
sumer loute la maladie. Dans ces cas,on en a nié
la nature tuberculeuse : Gauderon I'a méme dé-
crite. sous le nom de péritonile idiopathique
péri-ombilicale ('), et I'on discule encore sur ce
point que la clinique et la bactériologie n'ont
pas encore définitivement élucidé. 1l est néan-
moins probable que, dans I'immense majorité
des cas, 'origine bacillaire de ces ahcés est in-
contestable.

L’évolution du phlegmon péri-ombilical est
quelquefois trés aigué : en 5 ou 6 jours, la per-

(1) Notons, en passant, que ces péritonites suppurées
peuvent étre dues au pneumocoque.
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foration de la paroi peut étre un fait accompli
(Vacher). S'il s’'agitd’un enfant, el c’est le casle
plus ordinaire, il s’établit une listule purulente,
par laquelle s’évacue au dehors le contenu de
I'abeds ; s'il s’agit d’un adulte, ¢’est une fistule
pyostercorale. Cetle regle n’a rien d’absolu, car
on rencontre assez [réquemment la fistule ster-
corale chez I'enfant.

Lorsque la fistule ne communique pas avec
I'intestin, la guérison spontanée peut étre ob-
servée : au conlraire, si elle donne issue a des
matiéres stercorales, elle se lermine presque
toujoars et tres rapidement par la mort (Vacher,
Geebel), les malades succombent & la dénulrition
et aux progrés de I'infection.

Le pus présente tous les aspects; il est d'odeur
infecle, séreux, quelquefois sanguinolent, d’au-
trefois crémeux et louable ; sa coloration est al-
térée par les maticres fécales; il est mélangé de
gaz. Dans un cas d'Hedrich, la poche purulente
conlenait treize gros lombries.

2° Peritonite enhyside de la fosse iliague
gauche. — A la palpation, on sent au-dessous
de 'ombilic une tumeur assez dure, a limites
diffuses paraissant proéminer a gauche. Cette
tumeur parait inlimement unie a la paroi el ne
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présente qu’une mobililé trés restreinle. A ce
niveau, il y a de la défense musculaire, de la
douleur exaspérée par la pression, Les troubles
fonctionnels sonl trés accuses.

3° Périhépalile suppurée. — Le ventre est
tendu et élargi, surtout au niveau de I'hypo-
chondre droit. La peau est amincie et chaude.
Au palper, on trouve une tuméflaclion obscureé-
ment fluctuante, de volume variable, ordinaire-
ment de la grosseur d'une belle mandarine, occu-
pant la région hépatique, Celte tumélaction se
conlinue avec une masse considérable dure, résis-
tante,dont les limites sont difficilement percues.
Les douleurs sont excessivement vives. La pres-
sion a ce niveau est intolérable. Le malade est
amaigri, couvert de sueurs, secoué d'incessants
vomissements, son leint est terreux. La plévre
droite est toujours envahie (Caussade, Cadet de

Gassicourt).

4o Pelvi-péritonite tuberculeuse. — Elle s’an-
nonce le plus souvent, chezla femme, par l'ame-
norrhée. Si les régles persistent, elles sont irré-
guliéres et accompagnées de vives soulfrances.
Le retour de chaque période est I'occasion d'une
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recrudescence de la maladie, se [raduisant par
des [rissons, de I'élévation vespérale de la lem-
pérature, des sucurs nocturnes.

Les vomissements, la constipation, Famaigris-
sement, la fievee, la rénitence du bas-ventre,
I'empitement des culs-de-sac, des douleurs per-
manentes s'trradiant dans le pelit bassin, dans
les lombes, le haul des cuisses, s'accompagnanl
d'hyperesthésie culanée au niveau des joinlures
des membres inférieurs, constiluent le tableau
symptomatique de celle forme de tuberculose
péritonéale.

Les ovaires sont lrés sensibles a la pression.
L'utérus est dévié par les adhérences ou les col-
lections purulentes : il est entouré de masses
bosselées formées par les tumeurs tuberculeuses

ou les ganglions.

5° Pevityphlite el peri-appendicile tubeicu-
leinses. — Cliniquement, la pérityphlile tuber-
culeuse a les allures d'une tumeur maligne du
corcum. On senl, dans la fosse iliaque droite, une
masse trés dure, bosselée, allongée dans le sens
vertical, sans ligne de démarcation bien nelle
avec les parlies voisines. Tout 'abdomen est
lendu, rénilent : il y a de la fievre et de la diar-
rhée sanguinolenle accompagnée de douleurs
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assez vives, Les malades sont trés rapidement
cacheclisés.

La péri-appendicile tuberculeuse peut allecler
'aspect d'une appendicile aigué ou subaigui
(Tuffier). La nature bacillaire de l'alfeclion est
alors révélée seulement au cours de l'opération.
Le plus souvenl, elle présente une marche chro-
nique, se rapprochant de la forme dite a re-
chutes. Dans l'intervalle des poussées aiguits ou
crises, la tuméfaction ececale ne se résorbe pas
enticrement; on continue &4 trouver dans la
fosse iliaque droite une masse dure, qui demeure
douloureuse, surtoul lorsqu’on cherche a la mo-
biliser dans le sens transversal. L'élat général
des malades reste mauvais, méme lorsque les
troubles digestils ne sont pas (rés accentués.

La péri-appendicite tuberculeuse aboulit rare-
ment & la perforation.

6° Tuberculose herniaire. — Lapéritonile her-
niaire peut se montrer a tilre de manifeslation
isolée chez I’enfant et chez I'adulte. Chez le pre-
mier (R. Pelil), elle est quelquefois le résullat de
la propagation d’une péritonile tuberculeuse au
conduit vagino-péritonéal. Dans ces conditions,
concurremmenlt avee l'ascite, il y a hydrocéle
communicante, ou, si 'obliléralion s’est faile, il

. —
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v a épanchement dans le sac heroiaire. Si elle est
localisée i la séreuse périlonéo-vaginale, aspect
varie suivanl qu'il y a ou non épanchement.

Le plus souvent, on verra une hydroccle com-
municanlte ou une hernie avee hydrocele et par-
fois kysle du cordon. Dans ces circonstances, on
trouve presque loujours un épaississement irré-
gulier des parois ou comme une plaque indurée
vers la partie inférieure du sac. Si la distension
excessive de la poche parle liquide ne permet
pas d'apprécier I'élat des parois, I'examen, par
transparence, en rendra compte. 1l ne faut jamais
négliger d’explorer, dans ces cas, le testicule et
I'épididyme (R. Pelit).

Chez l'adulle, la tubereilose herniaire ne se
révele par ancun signe qui lui soit propre (Jon-
nesco) : elle passe réquemment inapercue et sa
conslatalion est pluldt une trouvaille d’opéra-
tion ; elle est susceptible néanmoins d’entrainer
des phénomenes d'irréduclibilité par épaississe-
ment du sac et de donner lieu & des phénoménes
de pseudo-élranglement.
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COMPLICATIONS

1° Occlusion intestinale. — Au premier rang
des complications se place, par ordre de [réquence
et d'imporlance, I'occlusion intestinale, bien étu-
diée par Lejars. Elle peut apparaitre a toules les
périodes et dans toutes les formes de la périto-
nite tuberculeuse. Elle reconnait quatre origines
principales (Lejars) :

a) L'étranglement par une bride fibreuse;

b, La coudure de [infestin occasionnée par
une adhérence rétractile;

¢) La coalescence des anses intestinales par les
fausses membranes ou leur compression par des
masses tuberculeuses ou des colleclions en-
kystées ;

d) L'ileus paralytique qui s'observe surlout au
début dans la forme miliaire aigué et, plus tard
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dans la forme ascitique, au moment des poussées
aigudis.

Au point de vue clinique, l'occlusion se pre-
senle sous deux aspects principaux :

«) Le plus souvent, elle est le résultat de I'ag-
glutination des anses intestinales ; elle sannonce
par des crises de constipalion opiniitre avec vo-
missemenls, météorismes : c'est le pseudo-étran-
glement (Uossy). Ces acces passagers se répetent
a intervalles de plus en plus rapprochés jusqu’au
moment ot 'obstruction est compléle et se ma-
nifeste par 'absence d’émission de gaz et les vo-
missements fécaloides. Ces accidents d’ocelusion
chronique apparliennent plus spécialement aux
périodes avancées de la forme fibro-caséeuse et
fibro-adhésive ;

3) D’autres fois, dans ces mémes formes, les
accidents éclatent brusquement avec une inlen-
sité 1nouie : vive douleur abdominale, arrét
immeédiat des garde-robes el de I'émission des
gaz par I'anus, méléorisme considérable, vomis-
sements fecaloides précoces, hypothermie, alteé-
ralion profonde des traits. C'est I'étranglement
par bride ou coudure appartenant a la phase ul-
céreuse ou fibro-adhésive ; ¢'est encore la para-
Iysie intestinale (Poupon) qui survient pendant
I'évolution aigué de la tuberculisation périto-
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néale ct peul, comme il a été dit, en élre la pre-
micre manifestation (forme latente de la périto-
nile tuberculeuse de Lindfors et Lejars).

2% Perforations de collections purulenltes en-
kystées. — Ces perlorations peuvent se faire: a)
du cdlé de 'ombilic ; &) dans 'intestin ; ¢) dans
les culs-de-sac vaginaux; d) dans la vessie; ¢)
dans les vaisseaux; /) quelquefois elles font com-
muniquer deux anses intestinales réunies en-
semble par les adhérences.

a) Le phlegmon péri-ombilical de Vallin et
Hilton Fagge aété précédemment étudié(v. p. 84);
nous n’y revenons pas.

b) L'ouverture d'une colleclion dans I'inlestin
est rarement favorable : exception doit étre faile
pour 'ouverture dans le rectum, qui peut se ter-
miner par la guérison. Il s’établit, en effet, dans
la majorilé des cas, une large fistule stercorale :
le malade succombe aux progrés de la septicémie
et de la diarrhée. La périlonile généralisée par
perforation est une conséquence absolument
exceplionnelle.

¢) Dans la pelvi-périlonile, Pouverlure de la
colleclion dans les culs-de-sac vaginaux peut
consliluer une terminaison heureuse : il n’en est
pas de méme de 'ouverture dans I'u/érus ou dans

e
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'espace pelvi-rectal, qui esl presque toujours
swivie de mort.

/) De Loutes les listules, 'une des plus graves
est celle qui fait communiquer le péritoine pel-
vien a la vessie : la mort en est la conséquence
prochaine.

e) L'uleéralion des vaisseaux peul amener la
mort subite par embolie : elle peut aussi provo-
uer dans I'intéricur de la poche une hémorrha-
gie cataclysmique rapidement falale (G. de Mussy,
Trabaud);

f) La perforation peut faire communiquer
deux anses inleslinales éloignées : ¢’esl une com-
plhication sérieuse : « tout un segment du (ube
digestif se trouve retranché pour le travail de
Fassimilation et il en résulle une lientérie rapi-

demenlt morlelle ».

3° Plewreste. Tuberculose pulinonaire. — On
a vu que la pleurésie coincidait [réquemment
avec le début de la lésion périlonéale. Cette pleu-
résie, symptome plutot que complicalion, siege
de préférence a droile, mais elle peut élre
double. Elle se résorbe presque loujours assez
rapidement : exceptionnellement, elle peut per-
sister et jouer un role dans I'évolulion thoracique
prépondérants de la maladie. La tuberculose pul-
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monaire constitue 'une des terminaisons de la
perilonite.

4° Méningite. — P’lus commune chez les en-
fants, elle peul survenir a loules les périodes de
la maladie, quelquelois méme apres la laparo-
tomie, comme conséquence du traumatisme opé-
raloire : mais elle a élé aussi observée chez
I'adulle ou son expression est souvent atlénuée.
Le ralentissementdu pouls, une céphalalgie vio-
lente, un ou deux vomissements, en sont quel-
queflois, avec l'affaissement du ventre, les seuls
symptomes (Siredey et Darlos) ;

5° L'hépatite interstitielle tuberculeuse est
une complication fréquente (Brieger) a laquelle
de nombreux auteurs ont voulu altribuer une
part principale dans le développement de P'ascite
(Hanot et Gilbert)

6° La compression des voies biliaires, par des
amas caséeux, peut amener l'ictére;

-° Signalons enfin comme complications plus
rares 'albuminurie, la phlegmatia alba dolens,
la péricardite, la plewrésie diaphragmatique,
la thrombose de la veine-porte (Achard), les
névralgies sacrées ou sciatiques rebelles.
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CHAPITRE 1V

DIAGNOSTIC

Les considérations qui précedent démontrent
par elles-mémes la difficulté du diagnostic de la
péritonite tuberculeuse. Aussi ne doit-on pas
s'étonner que, saufl chez I'enfant, il soit rare-

ment posé. On a méme vu que la maladie pou-
vait rester indéfiniment latente et n’étre reconnue
qu’a I'aulopsie (Jarrige) ou au cours d’uneinter-
vention opératoire.

Renseignements fournis par Uexamen bacle-
riologique et Uanalyse chimique de Uascile et
par U'inoculation auxr animauwr. — Sans doule
I'investigation baclériologique et chimique de
I'ascite semblerait devoir faciliter la solution du
probléme. Mais, sans compler que ce moyen n'est
pas a la porlée de lous les praticiens, il faut
convenir qu’il s'est montré souvent infidéle.
La recherche de U'élément figuré dans les épan-
chements est, en effel, fréquemment reslée né-

i,
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galive (Chauffard et Gombault) ; mais cepen-
dant elle ne doil pas étre négligée, car clle per-
met, dans cerlains cas, de déceler par 'examen
sur lamelles la présence de bacilles, quelquelors
nombreux, dans le liquide ascitique, aprés un
repos de (uelques heures. Si I'invesligation esl
demeurée infructueuse, on fera 'tnoculalion an
cobave, sans dépasser la dose maxima de 20
30 centimetres cubes, ou au lapin (4o a 6o cenli-
metres cubes) (Ch. Lévi-Sirugue).

Le diagnoslic peul ¢lre ainsi stirement établi
dans la moilié des cas environ.

La tuberculine de Koch, les injections de s¢-
rum artiliciel, sont des moyens de diagnostic inli-
deles et dangereux ; quant ila tuberculine conle-
nue dans I'épanchement lui-méme, elle pourrail
¢lreextraileet, injectée a des tuberculeux, élre re-
connue a la réaclion caraclérislique (Debove el
Rémond). L'inoculation du liquide ascitique
méme est o la fois plus pratique et plus démons,
Lrative,

L'analyse chimique a éventuellement servi a
éliminer ’hydramnios, le kysle de ['ovaire, mais
n'a pas donné de renseignemenls posilifs sur la
nature de 'ascite (Lafay).

Cependant nous avons vu que M. Rivolla
croyait avoir lrouvé un procédé permellant de
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différencier 'exsudat inflammaloire de la péri-
lonite de I'épanchement cirrholique.

Signes pathognomoniques fowrnis par la cli-
nique. — Parmi les signes cliniques, deux seule-
ment permettent d’affirmer le diagnostic : c’est,
d’une part, la tuberculose de I'une des deux plé-
vres, ¢'est, d’autre part, le phlegmon péri-ombili-
cal. Mais I'épanchement pleural peut faire défaut,
avoir disparu, ou passer inaper¢u. Quant &
I';edéme de I'ombilie, il esl, somme toute, assez
rare et apparait, en général, i une époque tardive
de I'évolution de la péritonile.

En dehors de ces deux symptomes, lous les
autres sont communs & la plupart des affections
abdominales, avec lesquelles, par conséquent, la
tuberculose péritonéale peut étre confondue. Une
rapide revue de ces affections précisera quelques

¢lements de diagnostic.

Des maladies qui pewvenl élve confondues
avec la péritonite tuberculeuse. — La périto-
nite a la période d’invasion a été prise pour
une fidvre typhoide aun début (Heurlault) dont
elle peut présenter tout I'appareil symplo-
matique. L’épreave de Widal, d’ane part, la
marche de la température, le développement de
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I'ascite, d'aulre part, permetlent d’éviter celte
erreur.

A la période ascilique, elle peut étre confondue
avec la péritonite chronique simple (Henoch,
Riedel, Filatow). Le diagnostic différentiel est ici
sans intérét, 'exislence de cette variété de péri-
tonile demeurant conlestée et étant justiciable au
surplus du méme traitement. La méme observa-
tion s'applique a la péritonite chronique exsu-
dative simple des enfants : il s’agit la bien vrai-
semblablement d’'une seule et méme espéce mor-
bide (Marfan). Nous nous sommes déja expliqué
sur ce point (v. p. 33).

Plus délicat est le diagnoslic avee la cirrhose
cardiagice chez 'enfant [Hutinéi}, la cirrhose al-
coolique chez adulte.

La premicre est caraclérisée, indépendamment
de l'ascite, par un trés gros foie, le développe-
ment d'une riche circulation collatérale, la
coexislence d’une lésion cardiaque valvulaire.
La péritonite tuberculeuse s’en distingue par le
volume normal du foie, I'absence d'une maladie
du eccur, un réseau veineux moins déve!nppé,
surtout dans la région sus-ombilicale. La cons-
tatation des masses indurées a la palpation pro-
fonde peut lever lous les doules.

Pour ce qui est de la cirrhose alcoolique, il est
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pour ansi dire impossible, lorsque 'ascite est
trés développée, de la séparer de la périlonite.
D’abord les deux maladies coexistent fréquem-
menl. Elles onl comme symptomes communs
I"aseite, la circulalion collatérale, la cachexie, les
urines rares el colorées. Seules, la marche et
évolution de la lésion hépatique peuvent éclai-
rer le diagnostic. Dans la cirrhose, l'ascite est
libre dans la cavilé abdominale, elle esl cons-
tanle, progressive, récidivante, n'est pas sujette
& ces variations brusques qui sont caracléris-
ligues de I'ascile tuberculeuse. La wmaladie
é¢volue lentement, sans fievre. En outre, le foie
est pelit, la rale est hypertrophiée. 1l ne faut
pas compter sur 'épreuve de la glycosurie ali-
mentaire qui, négalive dans le plus grand nom-
bre des cas de cirrhose (Valmont), a été lrouvée
une fois positive dans la péritonile (Roger).
Quant a la fuberculose du foie (Hanot) elle
présente encore de plus nombreux points de res-
semblance avee la périlonile ehronique. Méme
début, mémes douleurs, mémes asciles, méme ca-
chexie : elle ne peut en élre dilTéerenciée que par
I’hypertrophie de la rale, l'irrédnctibilité de I'as-
cite, la teinte subiclérique des téguments. Au
surplus, I'hépatite et la péritenile sonl souvent

associees,

T T Turae
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La cirrhose syphilitique survient surtoul dans
la premiére enfance et les sujels présenlent
loujours d'autres stigmales de la maladie origi-
nelle qui permeltlent de la reconnaitre.

Les gommes rénales ou hépatigues, les syphilis
piseérales ne peuvent guére élre confondues avee
la péritonile tuberculeuse ; elles se révélent par
une augmenlation du volume du foie, une albu-
minurie conslanle et la coexislence d’autres lé-
sions spéciliques.

A la cirrhose impaludique, rare dans nos cli-
mals, s'appliquent les mémes remarques qu'a la
cirrhose alcoolique. Les anamnestiques ont ici
une importance décisive.

Le cancer miliaire dw péviloine, a marche
subaiguit, ne présenle aucun signe permellant de
le distinguer de la péritonite tuberculeuse. L’ab-
sence de phénomenes du colé de la'plévre pourra
seule mettre sur la voie du diagnostic.

La tuberculose des ganglions mésentériques
lorsque le péritoine est intact, se reconnait par
le sitge profond et médian de la masse tubercu-
leuse. En revanche, il n’y a aucun moyen de
diagnostiquer la dégénérescence sarcomaleuse
des organes de ['abdemen d'une péritonile lu-
berculeuse. L’erreur a été commise par les plus
grands cliniciens, mais il s'agit 14, en somme, de
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fails exceptionnels comparables & celui que cile
Marfan o une obstiruction congénitale du canal
cholédogue sans ictére, a été prise pour une pé-
ritonile.

Plus fréquente est 'erreur qui consisle a altri-
buer a4 une tumeur abdominale les troubles
causes par la tuberculose du péritoine. Depuis le
cas celebre de Spencer Wells, ouvrant le ventre
d’une jeune femme pour un kyste de CUovaire et
trouvant la séreuse parsemée de granulations, les
fails analogues se sont multipliés. Toutes les Lu-
meurs de I'abdomen y ont passé : kystes du mé-
sentere, kyste hydatique du foie, pyosalpynz,
hydramnios, tumeurs de Uépiploon, ete.

D’une facon générale, il est nécessaire de tenir
grand compte de I'éfat général des malades, de
I'élévation thermique, de leurs antécédents, de la
marche de la maladie, des phénoménes pulmo-
naires. Peter attachait une grande importance a
I'élévation de la température locale. Ce signe
pourra élre recherché. L’examen bactériosco-
pique et chimique du liquide devra étre fait,
I'inoculation au cobaye pratiquée. EL, si le doule
persiste, on est autorisé, dans le cas particulier de
tumeur abdominale, & enlreprendre la laparoto-
mie exploratrice qui, des exemples nombreux le
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monltrent, peut avoir, enlre aulres avantages,
celui d’amener & elle seule la guérison.

Bien d’autres erreurs ont été commises qu’il
est a peine ulile de signaler et auxquelles il suffit
de penser pour les éviter : ce sont le mal de
Bright, la fiévre intermittente, la hernie prope-
ritonéale, la tympanite hystérique, la ficvre in-
termillente, ele,

L’entérite, la colite tuberculeuse peuvent co-
exister avec la péritonite, mais lorsqu’elles se
manifestent 1solément elles sont remarquables
par 'absence de réactions péritonitiques.

Quant aux complications qui peuvent survenir
au cours de la tuberculose péritonéale, ou méme
en élre le premier symptome, telles que 'ocelic-
sion, Pappendicite, elles ne peuvent étre I'ocea-
sion d'une erreur de diagnostic que quant a leur
verilable cause qui se révélera seulement au
cours de I'intervention.
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CHAPITRE V

PRONOSTIC

Opinions des classiques. — Le pronostic de
la péritonite tuberculeuse est lrés diversement
apprécié par les auleurs. Les uns, Arvan, Rilliet
et Barthez, Dieulafoy, regardent la terminaison
fatale comme une regle presque absolune et vont
méme (Henoch) jusqu’a alfirmer que les périto-
niles qui guérissent ne sont pas de nature tuber-
culeuse. Les aulres (Villemin, Grisolle, Guéneau
de Mussy, Fernet, Pribram, Vierordt) admellent
la curabililé de la péritonite, mais enseignent
(Louis, Delpeuch) que la régression des phéno-
meénes abdominaux est fréquemment suivie de
phtisie pulmonaire. Toulefois on deit examiner
la question de plus prés.

Pronostic des diverses formes anatlomiques
de la péritonite tuberculeuse. — Boulland a
recherché quelle était la morlalité de chacune
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des formes analomiques de la hacillose périlo-
néale. Il regarde la tuberculose pleuro-périto-
néaleaiguié comme se lerminant presque loujours
en qualre semaines par la morl qui est due,
dans ce cas, a la géncralisation.

Méme pronostic fatal pour la forme uleéreuse :
seuls quelques épanchemenls enkystés peuvent
avoir une 1ssue favorable, soit qu’ils s’ouvrent
au dehors, soit qu’ils aient é1é traités efficacement
(chirurgicalement).

Quant a la forme libreuse, tout annonee en elle
un processus réparalenr. Elle guérit fréquem-
ment, mais nous avons vu aussi qu'elle pouvait
entrainer la mort.

Quelgues statistiques. — Pic a fait le relevé
de tous les cas traités dans la clinique infantile
du professeur Perroud a I'hopital de la Charité
A Lyon, de 1873 & 1886. Les observations, an
nomhre de 67, donnent, aprés une crilique sé-
vere, les chiffres suivants : chez l'enfant, la
forme granulique est {owjours morlelle; la forme
uleéreuse tue dans les proportions de 66,66 "/,
(chiflre rectifié = 70 °/,) : forme séche, 52,5 "/,
forme suppurée, 82,37 °/, ; la forme fibreuse,
dans le rapport de 17,8/, : forme stche,
14,28 °/,, forme ascitique, 19,05 "/.
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Celle slatistique s’applique a la période anteé-
opératoire du traitement de la péritonite. St 'on
examine maintenant les cas o la mort n’est pas
survenue (en chiffres ronds 50 °/), on trouve
4 Y/, seulement de guérisons délinitives, 32 ol
d’améliorations dont le résultat final est incer-
tain, 14 "/, dont l'issue dernicre est douleuse.

Ces résullals se rapprochenl de ceux obtenus
par Yarochewski. Des recherches failes par cet
auteur dans le but de déterminer la morlalité avec
le seul traitement médical lont conduil & ad-
mettre qu'elle s'éleve de 4o a b5 /. Méme chillre
donné par Fargas : la périlonite a une lendance
naturelle i la guérison dans 50 °/; des cas.

Des causes de Uamélioration du pronostic.
— Celte proportion est bien dilférente de celle
qu'admetlaient Guéneau de Mussy, Grisolle, ete.
[améhoration de la statislique est imputable, en
grande parlie, & une thérapeutique plus ration-
nelle. Mais il n’en est pas moins vrai que la pé-
ritonite tuberculeuse est une maladie grave tant
par ses suites immédiales que par ses consé-
quences éloignées. Et s'il est hors de doute que
la guérison sponlanée ou sous l'influence d'un
traitement médicamenteux diélétique ou hygié-
nique puisse étre oblenue — des faits nombreux
(Boulland, Peter, Le Gendre, Du Cazal, Millard,
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Rendu, ele.), auxquels ne manque méme pas le
controle bactériologique, sont li pour laltester
— il est difficile d'élablir dans quelle mesure on
est aulorisé & compler sur cetle terminaison favo-
rable. Le début de la péritonite ne permet guire
de prévoir 'évolution ultérieure de la maladie,
Lt c’est 1a précisément une des raisons qui mi-
litent le plus en faveur de I'inlervention chirur-
gicale précoce.

Des véritables ¢léments d' appiréciation di pro-
nostic. — D'autbre part, il parait plus logique de
tenir comple des sujels, que de la forme clinique
de la tuberculose péritonéale. It, & ce point de
vue, l'enfant parait plus favorisé que 'adulte (20
a Jo ans), celui-ci plus que les sujets au dessus
de cet age, la femme plus que 'homme. L’enfant
et la fTemme sont aussi plus souvent atleints et
paient, par suite, & peu prés également, a la
maladie, un méme tribut.

Il convient aussi pour la juste appréciation du
pronostic de ‘lenir compte de la résistance du
sujet, des alfeclions anlérieures, de la coexistence
d'aulres lésions tuberculeuses, en particulier du
coté du poumon et du foie. « Ce sont avec les
lesions pulmonaires, les lésions hépaliques qui
commandenl surtoul le pronostic de la tubercu-
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lose périlonéale, ce sont elles qui expliquent cer-
lains symptomes tels que subiclére, sullusions
hémorrhagiques, el peut-élre les morts brusques
par une espece de loxémie (ui arrive bien avant
la cachexie. On ne saurait done trop recom-
mander, pour éclairer le pronostic, de faire un
examen complet du fonctionnement de la glande
hépatique » (Lévi-Sirugue). Il faut aussi prévoir
la part des complications, dont quelques-unes,
'occlusion, ont une grande gravité. 1l laut savoir,
néanmoins, que les péritonites localisées sonl,
en general, d'un pronostic plus rassurant. Mais
surtout, on ne doit jamais oublier que le terrain

reste préparé a la généralisalion.
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LIVRE TROISIEME

TRAITEMENT

CHAPITRE PREMIER

TRAITEMENT MEDICAL

Principes générauvr. — Les principes géné-
raux d’apres lesquels se dirige I'hygiene des
tuberculeux sont applicables & la tuberculose pé-
ritonéale. Le repos au lil est ici obligatoire. La
cure d’air doit élre poursuivie avec rigueur et
méthode.

Traitement climalérique. — Les enlants se
trouveront bien d'un séjour prolongé dans un
climat marin, Quelques poinls abrités de la cote
de Normandie, les plages de Brelagne, de Brest
i Saint-Malo et & Vannes, le littoral du golfe de
Gascogne et nolamment Arcachon, Biarritz,
Guéthary, Saint-Jean-de-Luz, Hendaye, les hords
de la Méditerranée, Hyéres surtout, offrent, i

Mavrazar — La Péritonite tnberenleuse 8
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ce point de vue, des ressources parliculicrement
précieuses. Les enfanls pauvres ou peu aises se-
ront dirigés sur les sanaloriums publics ou privés
de Berck-sur-Mer, de Saint-Pol-sur-Mer, de Pen-
Bron, d’Arcachon, d’Urrugne, de Saint-Trojan
(ile d’Oléron), de Banyuls-sur-Mer, de la pres-
qu’ile de Giens. Par la seule aclion combinée du
repos et de 'air salin, de nombreuses guérisons
sont obtennes,

A défaut de la mer, on doit recommander
["habitation & la campagne, dans un endroit sec,
i Pabri de trop grandes varialions de lempéra-
ture et, autant que possible, au voisinage d'une
forét, ou dans la montagne, & une altitude mo-
dérée,

Pour les adulles, le midi en hiver, loin du
littoral, la montagne en été, conviennent mieux
que la mer. Le séjour a la campagne corstilue,
comme pour les enlants, un des éléments les
plus importants du traitement hygiénique de la
tuberculose péritoneale,

Régime alimentaire. — Les alimenls doivent
élre surveillés avec soin. On a vu le role que
jouent, dans la pathogénie de la péritonile, le
lait et la viande provenant d’animaux fubercu-
leux. 1l est imporlant, au point de vue prophy-
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lactique, d'écarler celle cause de contaminalion.
Il va sans dire que ce principe s’applique avec
plus de force aux malades déja atleinls.

La suralimentation sera inslituée dans la me-
sure ou les troubles digestifs le permetiront.

Mais le plus souvent I'état anorexique des
malades commandera une nourrilure simple et
légere dont le lait, les wuls, les viandes roties
et pulpées, quelques purées de légumes secs, les
albumoses végetales, quelques fruils cuils for-
meront la base.

Traitement de la constipation et de la diar-
rhée.— La constipation sera ulilement combatlue
par des lavements émollients donnés avee précau—
tion, et surtout par I'huile de ricin administrée
chaque soir, & la dose d’une cuillerée & café. Le
calomel en pilules de 5 cenligrammes chez
'adulte, & la dose appropriée & I'dge chez l'en-
fant, sera employé dans le méme but,

Au contraire, s’il y a de la diarrhée, on
s'adressera, de préférence, aux purgalifs salins
répétes, aux lavements antiseptiques conlenant
par exemple 2 ?/, de borale de soude et, posté-
rieurement, on pourra prescrire le benzo-naphtol,
le salol, les sels de bismuth.

[acide lactique donne aussi les meilleurs ré-
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sultats, surlout chez les enfants dont il arréte la
diarrhée et reléve 'appétit.

On insislera sur cetle médication lorsqu’on
soupgonnera un début intestinal, ou qu’il y aura
des symptomes d’enlérite.

Traitement des douleurs. — Les douleurs
seront calmées par des injeclions de morphine,
I'application sur le venlre de pommade bella-
donée et d'onguent mercuriel. S'il y a des vo-
missements, un élat subaigu, ces indications se
trouvent mieux remplies par de larges vessies
de glace tenues en permanence sur l'abdomen.

De la révulsion. — La révulsion locale, avec
des badigeonnages 10dés, ou mieux, des poinles
de feu trés fines, soulage fréquemmenl les ma-
lades, surtout lorsqu’elle est appliquée an mo-
ment des poussées tuberculeuses el sur les points
ou la douleur et la rénitence indiquent l'exis-
tence du travail péritonilique (Le Gendre). Nous
sommes 0pposés aux émissions sanguines (sang-
sues), el aux vésicatoires, méthodes qui ont en-
core de fervents adeptes parmi les médecins.

L’application d'une couche épaisse de collo-
dion sur l'abdomen est un excellent moyen
d’atlénuer les douleurs en immobilisant la parol
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et en diminuant le météorisme. On pourra com-
biner la révulsion avee la conlention en se ser-
vant de collodion iodo-iodoformé, ou en étendant
sur une couche de leinture d’iode une couche de

collodion (Guéneau de Mussy).

Traitement médicamenteur. — L'huile de
foie de morue a haute dose, l'arsenic, le ta-
nin viendront coopérer au trailement hygié-
nique.

Les préparalions phosphatées et glycérophos-
phalées, les hypophosphiles seront largement
employes.

L'adonis vernalis comme diurélique, l'anti-
pyrine a doses fractionnées contre la fievre hec-
tique, sont préconisés par Pribram, concurrem-
ment avec les [rictions mercurielles.

La créosote trouverait particulicrement ses
indications dans le cas ou il existerait des uleé-
rations intestinales dont elle favoriserait la cica-
trisation. Mais, d’une fagon générale, la créosote
et ses dérivés (eréosotal, ele.) seront utilisés
avec profit dans toutes les formes de la périto-
nite tuberculeuse. On peut 'administrer en in-
Jeclions sous-cutanées d'aprés la méthode de
Burlureaux, mais en se gardant des doses trop
elevées, ou mieux, per os, selon la formule
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sutvanle fréquemment preserile par M, Se-
vestre :

Glyeérine, : e
H}f:m“,nel % % 42 100 grammes,
Créosote ., . . . i 4 grammes.

Par cuillerée,

On peut encore l'associer au chlorhydrophos-
phate de chaux, ou la donneren cachels comme
I'a proposé M. Kopp.

Créosote .

Benjoin . . . "
Poudre de charbon
vegétal. . . . . ¢/ 6 grammes.

g aa 1 gramme.

Diviser en 10 cachets.

Derniérement, M. Thomas (de Genéve) a ob-
tenu les meilleurs résultats de lavements d'huile
de foie de morue créosolée, dans le traitement de
la tuberculose péritonéale. Chaque soir, un la-
vement de 100 & 150 grammes d’huile de foie
de morue émulsionnée, additionnée de of7,50 a
2 grammes de créosote suivant I'dge, est admi-
nistré au malade. La {olérance est parfaile si on
a eu le soin d’évacuer préalablement 'intestin
et, au boul de quelques jours, le malade ne rend
plus le matin qu'une ftrés pelile guantilé de
'huile injectée la veille.




TRAITEMENT MEDICAL 119

Des injections sous-culandes. — Signalons
aussi le traitement par les injections d’huile
gafacolée, proposé récemment par Dasternes, et
qui semble avoir quelque efficacité.

Les injections de sérum artificiel seront, par
contre, sévérement proseriles, surtout au début
el dans la période d'élat ; car elles peuvent pro-
voquer des poussées luberculeuses, ou lout au
moins de I'hyperlhermie, ainsi que 'a démon-
tré G. Daremberg. Quant & la twberculine, elle
n'adonné que des résullats douleux. (Vedlitehka).

Cure hydro-minérale. — Enfin, a la période
de réparation, les eaux minérales arsénicales du
Mont-Dorve, arsénicales et chlorurées sodiques
de la Bourboule, les eaux de Saint-Nectaire, les
bains salins de Briscous, de la Mouillere, de
Salins (Savoie), peuvent exercer l'influence la
plus heureuse sur les malades et hiter leur gue-
rison définilive,




120 TRAITEMENT MEDICAL

BIBLIOGRAPHIE

TRAITEMENT MEDICAL

Prisram, — Ueber Therapie der Bauchfelltulbercu-
lose mit besond. Beriichsichtiy. der Lapar. Prager
mediz. Wochenschrift, 1887.

Desove. — Traitement médical de la peritonite tuber-
culeuse. Sem, méd., 18qgo, p. 382.

P. Le Gexoue et A, Broca. — Traité de therapeutique
infantile. Paris, 18q4, p. {85,
G. Daremperc et Cavouer. — Hygiene des tubercu-

lewx, Paris, 1598,




CHAPITRE 1l

TRAITEMENT CHIRURGICAL

1. — Historique

Il n'est pas douleux, avons-nous dit, que la
péritonile luberculeuse, avec ou sans ascile,
puisse, surlout chez les enfants, guérir sponla-
némenl ou a 'aide du seul trailement médical.
Mais nous avons vu que la mortalilé reste, mal-
gré tout, élevée, puisqu’elle arrive en moyenne
dans un cas sur deux, La question du traitement
de la péritonile tuberculeuse est entrée dans une
phase nouvelle depuis que Spencer Wells, ayant,
par erreur, ouvert, en 1862, le venlre d'une ma-
lade qu’il croyait atteinte de kyste de I'ovaire et
qui, en réalité, avait de l'ascite et le périloine par-
semé de granulalions, obtint une guérison qui
s'est maintenue plus de 30 ans. A parlir de ce
moment, les observations se sont multipliées ;
Konig, dés 1884, proposa délibérément le traile-
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ment chirurgical ; Kiimmel en 1887, Ceecherelli
et Maurange en 1889, Pic en 1890, Aldibert en
1892, Jalaguier dans le Traité de chirurgie, la
meéme année, reprirent la queslion et publiérent
des stalistiques encourageantes. La question fit
dés lors de rapides progres sous l'impulsion
d'Halliday Croom, Routier, Czerny, Parker
Sims, Lejars, Lindfors el, dés maintenant, les
documents sont assez nombreux pour permelire
de disculer les indicalions, la technique el les
résullats de I'acte chirurgical,

2. — Statistiques

Sans dire avee O'Callagham que loules les
péritoniles tuberculeuses doivent élre ouverles,
il faut eonvenir que le nombre de celles gn’on
opere légitimement s’aceroit chaque jour. Il en
est de la péritonite comme de I'appendicite, pour
laquelle le bistouri n’est plus uliéma ratio,
mais obéit i des indicalions que I'accumulation
des faits rend chaque jour plus précises. Les sla-
tistiques fournissentsur ee point un argument
décisif. Nous résumons sommairement les prin-
cipales.

Stamsrigue e KimmeL. — 28 opéralions,
2 morts, 71,42 °/, de guérisons opéraloires.
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Stamistioue pe MAURANGE. — 71 opéralions,
6 décés post-opéraloires, 7 décés par généralisa-
tion ; ce qui donne une proportion de 83 °/, de
suceesopératoiresdont présdela moitié, 39,43 °/;,
¢laient confirmés depuis un an et davanlage.

Sramistioue pe LiNorors. — 109 opérations,
8 morts opéraloires, 17 morts par généralisation,
92,67 %/, de succis opéraloires, 77,07 °/, de gué-
risons confirmées.

Sramstigue vE Kosic. — 131 opéralions,
24 déceés operaltoires, 23 améliorations, 84 gue-
risons confirmées, sur lesquels 16 remontant a
plus de deux ans, 14 & plus de lrois ans. Au
total, 81,68 °/, de suceés opéraloires comprenant
17,55 °/, d’améliorations, 64,13 °/; de guérisons

conlirmées, 24 °/, conslalées aprés 2 el 3 ans.

Les deux slaliskiques de Pie et d’Aldibert sont
plus intéressantes en ce sens qu'elles ont essayé
de classer les résultats d’aprés les [ormes cli-
niques de la péritonite.

Sramistigue pE Pie. — Elle a été obtenue en
additionnant 38 cas de Pic et 49 cas de Mau-
range, sur lesquels on posséde des délails suf-
lisants : en voiei le résullat, Pas d’intervention
dans la péritonitle miliaire aigué. Dans la péri-
tonile a forme ulcéreuse seche, la proportion de
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guérison est nulle (deux observations, deux
morls); dans la périlonite & forme ulcéreuse
suppurée, la guérison a élé obtenue dans 42,85/,
des cas; dans la forme fibreuse séche, dans
71,42 °/,; dans la forme ascitique généralisée,
dans 73,33 °/,, et enfin dans la forme ascilique
enkystée, dans g¢5,12 °/, des cas. Ces chillres
sont résumés dans le lableau suivanl qui tolalise

les résultals de Pic et de Maurange :
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e I'..
Stamstigue o’Avmsert. — La slalistique

d’Aldibert est encore plus détaillée et elle porle
sur un plus grand nombre de cas.
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Forme miliaire aigué : 2 laparolomies,
2 morts. Une malade améliorée pendant 15 jours
par I'intervention (Ross).

Forme ascitigue subaigué. — Chez U'enfant,
16,6 °/, de morts et 83,4 "/, de guérisons. Chez
I'adulte, 50 °/, de morts, 50 °/, de guérisons.

Forme ascitique chronique généralisée, —
Chez l'enfant, 6,2 °/, de morls et 93,8 °/ de
cuérison (dont 6,2 °/; aprés récidives, 4 guérisons
persistaient, 11 mois, 1 an, 2 ans el 12 ans
apres). Chez I'adulte, 29 °/, de déces, 71 %/ de
guérisons dont 4 %/, restant dans un élat station-
naire. g

Forme ascitique enkystée. — Chez 1'enfant,
sur g cas, aucun déces, 100 °/; de guérisons.
Chez 'adulte, 12,5 °/; de déces, 10,8 7/, d’'amé-
liorations ou en élat stationnaire, 16,7 °/, de
guérisons dont un peu plus du quart persiste
apres deux ans.

Forme fibro-adhésive généralisée. — Chez
I'enfanl, sur cinq cas, la mortalité a été nulle :
6o °/, des guérisons semblent délinitives. Chez
Padulte, 26,3 °/, de décés (1 cas aprés 3 ans de
guérison, 6,3 °/  d’amélioralions, 68,4 °/; de gué-
risons.

Formes adhésives localisées. — Sur 6 ecas de
peérityphlite tuberculeuse o 'on s'est contenté
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de décoller les adhérences, la maladie n'a pas
¢lé enrayée. Dans 6 aulres cas ol 'on a réséqué
le ccecum, on a oblenu 3 guérisons, dont 'une
(Bouilly) a duré 4 ans. L'épipluile tuberculeuse
est susceplible d'une cure radicale,

Forme uleéreuse seche. — Chez 'enlant, 1 cas
suivi de guérison ; chez l'adulle, 3 cas suivis de
morls, 1 par listule slercorale, 2 par générali-
salion pulmonaire.

Forme suppurée genéralisée. — Chez 'enfant,
1 cas dont la guérison n'a pas élé suivie plus
de 6 semaines, Chez I'adulle, 5 cas avee 3 guéri-
sons opératoires.

Forme suppurée multiloculaire. — 3 cas
suivis de mort par généralisation.

Forme suppurée wuniloculaire. — Sicge
exlra-ombilical, mortalité : enfants, 50 9/,
adultes, 33,3 °/,. Siége péri-ombilical : chez
I'enfanl, 3 cas, 3 guérisons, chez 'adulle, 1 gué-
rison et 1 mort. Sur les 5 cas, 3 fistules slerco-
rales. Siege péri-hépatique (Canniol) : 4 cas,
1 seule guérison et 3 morts.

Occlusion inlestinale dans la péritonite. —
14 cas, 5 morts post-opératoires, 4 & 1ntervalles
plus ou moins éloignés, des progres de leur lu-
berculose.

Péritonites génitales. — a) Salpyngile tuber-
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culeuse avec péritonite exclusivement pelvienne:
1- cas : 4 morts et 13 guérisons dont 3 ont été
constalées 14 mois, 2 ans et 3 ans aprés. Morta-
lité : 23,5 °/,; b) avec péritonile généralisée :
24 cas, 16 morls, 3 améliorations, 1 récidive
et 10 guérisons dont 3 ont élé conslatéees 1 an,
2 ans et 4 ans apres. Mortalité : 41,6 °/.

Peritonites tuberculeuses ne pouvanl clre
rangées dans l'un des groupes précédents faute
d'observations délaillées. — 7o cas, 15 moris,
6 amélioralions, 49 guérisons dont 2 constalées
aprés un an et deimi, 11 apiés 2 dns, 1 apris
5 ans, 1 4prés 12 ans, 1 apres 15 ans.

Telle est la slatislique d’Aldibert. Nous avous
eru devoir la rapporler en entier, car elle est
un plaidover éloquent en faveur de linter-
venlion.

Et encore les chiffres dalent déja de sept ans,
el, depuis ce moment, ils se sont améliorés. La
morlalilé opéraloire s'est abaissée avec le per-
fectionnement de la lechnique et Yarochewski,
dans un récent travail, pouvait l'eslimer a 4 /.
D’autre part, les indicalions mieux posées per-
mellent d’escompler plus de 6o */, de guérisons
définitives aprés U'intervention.
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3. — Indications

Le point imporlant est done d’élablir les indi-
calions ; déji, & propos du pronostic, nous avons
fait pressentir les éléments de la discussion.

Bases de la discussion. — Si, lorsqu’il y a des
édléments suffisants de résistance, comme chez
I'enfant, "'on peut escompter I'effort de l'orga-
nisme et simplement les seconder, on doit, au
contraire, intervenir dés que la lulte devient iné-
gale. En outre, 1l faut avoir présents a l'esprit les
faits ou une expectation rop prolongée, méme
justifiée par la rélrocession parlielle des symp-
tomes péritonéaux, a permis l'infection secon-
daire du poumon. On sait, d’aulre part — et nous
avons cité des observalions tres démonsiralives
a cet égard dans notre travail inaugural, et bien
d’autres aprés nous —, que la laparotomie a pu
favoriser la régression des lésions pulmonaires
lorsqu’elles étaient limitées aux lobes inférieurs,
Enfin, comme le professe M. Jalaguier, et comme
on I'a dit a la Société médicale des hopitaux, il
faut opérer aussi pour cetle raison qu’on aug-
mente les chances de guérison des malades
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mais devons-nous encore preciser dans quelle
mesure et sous quelles condilions.

A un moment ol la question élait de dale re-
cente, nous avions cru devoir poser les indica-
tions suivantes : I'aggravalion de la péritonile,
malgré un régime sévéere; l'augmentation de
I'ascile, I'amaigrissement, les vomissemenls, la
lievre vespérale, I'apparition dans la pléevre d'un
épanchement peu abondant. M. Jalaguier,
M. Legueu nous ont objecté avec raison, qu’at-
tendre 'apparition des symptomes fébriles pour
prendre le bistouri, était une condilion peu fa-
vorable de succés. D’autre part, nombre de chi-
rurgiens préconisent l'inlervention dés que
le diagnoslic est posé (A. Poncet, J. Israél,
Konig, ele.).

Celte doctrine va & 'encontre des recherches
expérimentales de Gatfi,conlirmées dans unrécent
mémoire par Hildebrandt, qui démontrent que
la laparotomie demeurait sans effet tant qu’il n’y
avait pas de tubercules bien développés : lorsqu’on
intervient dans ces cas, la tuberculose péritonéale
poursuil son évolution. C'est ainsi qu’il faudrait
inlerpreter les observalions de Cecherelli, Ban-
tock, Parker Sims, Kocks, Kelly, Alexandroff,
Wheeler, Montaz, Chrobak, etc., dans lesquelles
les malades ont récidivé, et guéri seulement

Mauvraxar — La Péritonile tubereulense g
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aprés une seconde et méme une troisicme inter-
venlion.

A Pexemple de Jalaguier, nous pensons qu’on
ne peut établir de regle générale. Chaque cas
devra étre jugé sur les éléments fournis par un
examen clinique minulieux. L'état géneral, le
degré de dissémination des lésions tuberculeuses,
les troubles fonclionnels, les formes et les ori-
gines de la péritonite devront entrer en ligne de
comple dans la discussion du trailement.

Indications tirées de U¢tal général. — Dans
I'examen de I’état général, il faut (lenir grand
compte de I'dge du sujet, la péritonite tuber-
culeuse guérit, en effet, bien plus fréquem-
ment chez 'enfant que chez I'adulte : les anté-
cédents morbides, la délerminalion de la voie
d'entrée de l'infection, lorsqu’elle est possible,
doivent ¢tre attentivement considérés. Nous re-
viendrons au resle plus tard sur ce point.

Il peut arriver, méme chez l'adulte, que la
péritonite évolue & I'état de manifeslation isolée :
le malade fait les frais de sa lésion : on peut
n'intervenir qu’aprés démonstration de I'insuffi-
sance du traitement médical. Mais les slatis—
tiques démontrent que la plupart des opérations
lenlées dans ces cas, le plus souvenl par suile
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d'une erreur de diagnostic, n’onl donné que des
succes. Aussi comprend-on que linlerventlion

précoce ait de convaincus parlisans.

D'aulres fois, il y ade 'amaigrissement et de la
ficvre.

L’amaigrissement, tant qu’il n'est pas arrivé
au degré extréme de la cachexie, est une indica-
lion méme en 'absence de [iévre, surtout s'il y a
simultanément aggravation des phénoménes lo-
caux. Quant & la fievre, Pic la regardait comme
une contre-indication formelle et conseillait de
ramener, avant loule intervention, la tempéra-
ture a la normale par une thérapentique appro-
priée. Cette doclrine est, au moins dans son ex-
pression, excessive : car il est favorable d’opérer
dans l'apyrexie, [réquemment la laparotomie
fail baisser la fievre : les cas d'lsraiil, de Bumm,
de Jalaguier et de bien d’autres chirurgiens, ont
surabondamment établi le fait.

Il faut, en efTet, distinguer ici entre la période
fébrile du début et la fitvre modérée de la pé-
riode d’étal qui indique la progression lente des
lésions, ou leur évolution continue. Il va sans
dire, que comme dans l'appendicite, il vaut
mieux opérer « froid. Pour la périlonite, cela
veut étre interprété @ en dehors de la période
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d'ivasion (qui dure 3 4 4 semaines), apres for-
mation de l'ascile, ou en dehors de 'une de ces
poussées aiguits, a allure cyelique, qui sont sus-
ceptibles de survenir a lous moments dans le
cours de toules les formes de péritonite. Dans
loute autre circonstance, on peut opérer sans te-
nir compte de la tempéralure.

La fievre peul encore indiquer la suppuration
du kyste, soit sous l'action du seul bacille de
Koch, soit sous celle, plus fréquenle, de microbes
associés. Dans ces condilions, elle est, au plus
haut degré, une indication & intervenir.

En tout état de cause, l'élal du powuls est lrés
imporlant. Un pouls & 70 permet d’altendre, ou
est une condition de suceés : i 100, il commande
'intervention ; & 120, ou bien 1l est une contre-
indication, ou il assombrit singulicrement le
pronostic immeédial de 'opération,

Indications tirées de la disséminalion des
lésions tuberculeuses. — Plus important est
le fait de la dissémination des lesions tuber-
culeuses. 11 va sans dire que, dans les cas
de granulie, la péritonite qui survient a l'état
d’épiphénomeéne, doit étre respectée. En dehors
de ces circonstances peul-on poser une regle
générale ? (Bt ici il faul surtout envisager
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I'élat du poumon). Les uns (Speth) estiment
que la tuberculose pulmonaire est une contre-
indication absolue. D'autres, Kiimmel, Parker
Sims, Schwarlz, la regardent comme une indi-
cation de plus, I'amélioration des lésions thora-
ciques élant, pour eux, habituelle apres la lapa-
rotomie. Valenta von Marchthurn a examiné
ses malades & ce point de vue : sur 19 opérés,
11 présentaient des signes de tuberculose pulmo-
naire, 2 ont complétement guéri, 6 ont quillé
I’hopital en apparence guéris, 3 sont morls.
Pic a tenté de donner une formule générale. Si
le malade, dit-il, est plus péritonéal que pulmo-
naire, opérer; s'il est plus pulmonaire que péri-
tonéal, s’abstenir. Mais il faut serrer la question
de plus pres.

En dehors de la poussée pleurale du début,
dont on peut escompter la résolution sponlande,
el qui, en lous cas, commande I'expectation pro-
visoire, le bacille de Koch peut atteindre secon-
dairement le poumon. La tuberculose par conti-
nuité, de péritoine a plevre (Godelier, Fernet), se
traduisant par quelques frottements, un épan-
chement peu abondant, voire méme quelques
riles localisés i la base d'un des poumons, loin
d’étre un obstacle a Pintervention, est une indi-
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calion pressanle (Roulier). L'infiltration a-t-elle
gagné un lobe enlier ? trouve-t-on des rales dis-
séminés dans loute la poitrine, des deux cotés ?
y a-t-il un épanchement moyen dans la plévre
(Terrier)? La laparolomie, dans quelques cas
heureux, amenera une, amdéhoralion lemporaire
des phénomenes pulmonaires, le plus souvent
elle donnera un coup de fouet a la maladie tho-
racique (A. Poncel). Et encore ici il faut dis-
linguer entre 'enfant et 'adulte : le premier a
des facultés de réparation tellemenl aclives que,
saufl le cas de granulie, avee grandes oscillations
Lhermiques, pouls & 160, on peul toujours es-
perer la guérison.

En somme, ce n'est pas encore lant la gravité
que Pétendue des lésions qu'il faut considérer :
on peul voir guérir des malades avee une ca-
verne moyenne dans un de leurs sommels : il est
rare (que les lésions bilatérales ne dépassant pas
le premier ou le second degré soient améliorées
par l'intervention. En ce sens, la plenrésie es
une contre-indication formelle,

Iin d’aultres lermes, saufl les cas d'urgence ab-
solue (obstruction), le (railement chirurgical de
la périlonite, envisagé dans ses rapports avee la
tuberculose thoracique, ne trouve ses indications
que chez les pulmonaires 1écents ou chronigques
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i lésions eirconseriles 4 un colé, mieux i une
base. Une évolution subaigué ou bilatérale doit
¢earter résolument loule lentalive opératoire.

La tuberculose du rein avec albuminurie, hé-
maturies, est toujours une contre-indication for-
melle : tout au plus est-on, dans ces cas, aulo-
risé & évacuer l'épanchement lorsqu’il est [rés

abondant.

L’entérite tuberculense, au contraire, n'empé-
chera pas le chirurgien d’intervenir, sauf & son
degré extréme. Si 'on ne peut, aprés les travaux
de Marfan, admeltre avec Konig, que les lésions
intestinales préexistent toujours a la péritonile,
elles sont encore assez fréquenles (J. Israél) et,
comme le fait remarquer judiciensement Legueu,
difficiles & dépister au milien du syndrome abdo-
minal. Chez un grand nombre de malades, on
note la diarrhée dans les antécédents morbides
et fréequemment on la voit cesser aprés 'opéra-
lion. Dans cerlains cas, on a pu méme conslater
e visu I'existence des ulcéralions bacillaires de
la muqueuse intestinale, el malgré cela la gué-
rison est survenue (J. Israél).

La tubercitlose concomitante des annexes est
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une indicalion trés nelle de Ilintervention
(Delbet). Si, dans quelques cas que Cruveilhier
avait décrits sous le nom d’ascile des jeunes filles,
attribuant aux poussées congestives de la forma-
tion l'origine d’une lésion qu’on sait aujourd hui
dépendre d'une bacillose des trompes (Marfan,
Bouilly), la maladie peut évoluer sponlanément
vers la guérison, le plus souvent il n’en est rien.
Il y a done intérdt & enlever, dés qu’on les soup-
conne alteints, les ovaires el les trompes qui
sont la cause de I'infection péritonéale (Bouilly,
Picqué).

Quanl aux autres manifeslations tuberculeuses
locales, fréquentes chez l'enfant, gommes de la
peau, adénites cervicales, elles ne constifuent
une contre-indication a la laparolomie que si
elles sont suppurées. Saul le cas d’urgence ab-
solue, on ne doit pas, en effet, intervenir du coteé
du péritoine chez les enlants qui font du pus.

Enfin, il est un fait d’observation, c'est que la
laparotomie, sous les réserves que nous avons
indiquées, est presque loujours suivie d'une amé-
lioration sensible de durée variable, méme chez
les sujets qui ne doivent pas guérir. On voit
done, somme toute, qu’il n’y a qu'un treés pelit
nombre de contre-indications absolues fournies
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par Uexamen de I'état général : dans quelle me-
sure les troubles fonclionnels, les lésions locales,
commanderont-ils 'intervention ?

Indications tirées des lroubles fonctionnels.
— Les downleurs pendant la période intestinale de
la digestion, quelques rares vomissements, sont
insuffisanls pour justifier un trailement chirur-
oical. Les vomissements fréquents, au contraire,
spéeialement les vomissements alimenlaires sur-
venant 2 et 3 heures aprés le repas, méme en
I'absence d'autres indicalions, légitiment la la-
parotomie : il en est de méme de la diarrhée qui
ne céede pas rapidement aux moyens médica-
menteux habituels. Car ce sont la, pour les ma-
lades, des causes de dénutrition rapide, aux-
quelles 1l importe de mettre un lerme. La
constipation opimiatre, avec un état général pas-
sable, permet d’altendre; mais elle doit étre
surveillée avec soin, car elle peut étre la période
prémonitoire de phénoménes d’occlusion intes-
tinale, accident fréquent dans la péritonite tu-
berculeuse.

Cette ocelusion, qui naturellement est une in-
dication impéralive de I'intervention, peut étre
causée, nous 'avons vu, par une bride, une cou-

dure, Pagglutination en paquets de plusieurs
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anses, ou simplement par une paralysie inles-
tinale. Le diagnostic se fait généralement au
cours de l'opération. Dans quelques cas, les phé-
nomenes d’étranglement ont méme élé le pre-
mier signe de la péritonite. La paralysie inlesti-
nale peut survenir a toute époque. Elle est
généralement marquée par des accidents trés
aigus (Poupon). Elle échappe a l'action chirur-
gicale : néanmoins on a vu la fonction se réta-
blir spontanément apres la laporolomie. L'ocelu-
sion par bride serait fréquente dans la forme
[ibreuse de la péritonite, 'occlusion par agglu-
tinalion serait particuliere a la forme uleérense,
Mais ces divisions n'ont rien d'absolu.

Indications tlirdes des [ormes anatomiques
de la péritonite. — Ceel nous améne a parler
des indications tirées des forines de la périlonite
tuberculeuse,

It d'abord en quelques mols les formes loca-
lisdes.

Le philegmon péri-ombilical peut se résorber
(Vallin), s'ouvrir au dehors (Geebel, Vacher), ou
dans 'intestin (Marfan). Dans les deux derniers
cas, il peut guérir spontanément. S1 'ouverture
se fait dans 'inleslin, le pus est éyacué par les
carde robes, C’est le cas de Marfan. Si elle se
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fait & 'ombilic, elle donne issue aux matiéres pu-
rulentes ou caséeuses mélangées de maliéres sler-
corales; uune fistule s'établit et, dans quelques cas
heureux, s'oblitére: lelles sont les observations de
Siredey et Comby, de Hochaus, de Landouzy et
celle plus récente de Gluck. Mais ce sont la des
cas exceptionnels et qui n'ont d'autre intérél que
leur rareteé,

La vérité est que le phlegmon péri-ombilical
est une complication grave qui se termine or-
dinairement par la mort : c’est dire qu’elle
impose l'intervention d'urgence grice a la-
quelle on sauvera 80 °/, des malades (stalistique
d’Aldibert).

La méme conclusion est applicable aux cas de
péritoniles suppurées monoculaives, siégeant,
par exemple, dans la [osse iliaque gauche. Inu-
tile d’insister,

La périiépatite tuberculeuse suppirée sou-
leve un probléeme plus délicat : si elle est primi-
tive, il n'y a pas de doule, il faut opérer ; si elle
est secondaire a une lésion tuberculeuse du foie,
et c'est la régle (Caussade, Lannelongue), I'inter-
vention parail impuissanle & amener la guérison,
en raison des lésions élendues du parenchyme,
de la proximité de la plevre, de la difficulté de
déterger le foyer,
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La pérityphlite, la péri-appendicite tubercu-
leuses exigenl une opération complexe, car pres-
que toujours le cecum ou l'appendice ont des
lésions plus importantes que la séreuse : il faut
donc réséquer ces organes, si I'on ne veul pas
voir la maladie poursuivre son évolution (Czerny,
Bouilly).

L'épiploile tuberculeuse herniaire, la tuber-
culose herniaire, la tuberculose péritonéo-vagi-
nale, doivent étre traitées par la cure radicale et
la résection large des tissus tuberculeux (Lar-
geau, Czerny, Jonnesco, R. Petit). Si la grande
séreuse participe au processus, ¢'est a la hernio-
laparolomie qu’il convient d’avoir recours. Les
suiles opératoires sonl presque toujours béni-
gnes, mais il ne faul pas oublier que, surtoul
chez I'enfant, elles puissent étre troublées par
des accidents de généralisation que I'intervenlion
semble, dans quelques cas, provoquer (coup de
fouet & une tuberculose latente : R. Pelit).

lin général, la solulion est, comme on le voit,
assez simple pour les péritoniles localisées. Les
formes généralisées soulévent des questions plus
complexes.

Quelques auleurs ont pensé les résoudre en
considérant de nombreuses variétés. Certes la
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classificalion analomo-pathologique d’Aldibert
est ingénieuse et présente un tres grand inlérct;
elle éclaire singulierement le pronoslic post-opé-
ratoire. Mais, en clinique, le probleme gagne &
étre simplifié. Avec Marfan, Jalaguier, nous ad-
mettrons une forme miliaire aigué et une forme
chronique (ascitique, ulcéreuse, fibro-adhésive :
Jalaguier ; ascitique pure, fibro-caséeuse avec ou
sans ascite, libro-adhésive : Marfan).

Forme miliaire aigué, — lei 'abstention est
la régle tant que les phénoménes ne se localisent
pas nettement du colé de la cavitée abdominale.
Dés que I'épanchement apparait, quelle que soit
I'intensité des phénomenes généraux, on est au-
torisé & intervenir (Konig). La laparotomie est
une chance de guérison qu’on ne doit pas re-
fuser an malade : on a donc tout & gagner et
rien & perdre (Jalaguier). Les faits semblent
justifier cette maniére de voir. 81, sur les deux
opérations citées par Aldibert, 1l y a eu deux
morts, i1l ne faut pas oublier que 'une des deux
malades, celle de Ross, a été nettement ameéliorée
pendant 15 jours. Depuis, les cas ou 'on est in-
tervenu avec succes se sont muliipliés. Citons
ceux de Schmitz, de Le Bec, de Montgomery, de
Poirier, de Routier, etc.
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De ces fails, on peut rapprocher (Lejars) ceux
dans lesquels la péritonite aiguit s'est annoncée
sous l'aspect d'autres affections abdominales
graves, en parliculier de 'occlusion intestinale
(Lejars, Bousquet, Quénu) ou de I'appendicite
(Quénu, Roulier, Brun, A. Broca), et qui, trai-
tées par la laparotomie, ont guéri. Nous-méme
avons vu deux cas dans lesquels le chirurgien
est intervenu pour des phénomeénes d'occlusion
et ot il n’y avait d’aulres lésions qu’un semis
abondant de granulations sur toute la séreuse.
Les deux malades onl guéri.

Forme ascilique chronigue. — La majorité
des chirurgiens est d’accord pour regarder I'as-
cite libre ou enkystée comme une indisation
opératoire. La critique altentive des observations
montre que cetle opinion est contestable. Kinig,
en 1894, va méme plus loin et la regarde
comme une contre-indication. D’abord, chez
’enfant, la péritonite avee ascile peul guérir
spontanément. L’ascite parait fréquemment |'ex-
pression de la résistance du sujet. N'a-t-on pas
découvert dans le liquide épanché une substance
ayant manifeslement une aclion bactéricide
(Gatt1) ? Et cela est si vrai que si 'on compare,
au point de vue clinique, la gravité des périto-
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niles séches avee celle des péritonites asciliques,
on voit que les premiéres impliguent toujours
un pronostic plus sévere. 11 est bien entendu que
nous exceptons de ces péritonites séches les
formes de guérison. Ces derniéres, forme fibreuse
de Jalaguier et de Reersch, sont, au contraire, les
plus bénignes; sans qu'on puisse déterminer au-
trement que par I'hypolhése de Gatti le role d’at-
ténualion joué par l'ascite antérieure.

En réalite, 'ascite n’est une indication opéra-
toire que si 'état général est médiocre, ou mieux
que si le sujet (le plus souvenl adulte) parait in-
férieur a la Liche de réparation a accomplir. Elle
est aussi une indication pressante, lorsqu’elle est
symplomatique ou conlemporaine d'une lésion
tuberculeuse des annexes : sur ce point, nous
sommes d’accord avec Bouilly, pour préconiser
'intervention précoce.

Au point de vue des résultats, c'est dans celle
forme ascitique que les succes sont les plus nom-
breux. Il va sans dire que la forme enkyslée est
plus avantageuse que la forme généralisée ; les
formes chroniques que les formes subaigués. Mais
méme dans les cas de péritonite miliaire, lors-
quii y a un liquide abondant, la guérison esl
fréquente, ce qui monlre bien 'importance de la
production de I'ascile dans 'évolulion de la ma-
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ladie. Les chiflres d’Aldibert, pour ne rappeler
qu'une slalistique, indiquent évidemment une
proportion au-dessous de la réalité. On n’a qu'a
parcourir les publicalions de ces derniéresannées
pour se rendre comple que, dans ces cas, la gué-
rison — qui, souvent se serait produile sponta-
nement, — est, pour ainsi dire, laregle. Le suc-
ceés peut donce juslifier Pintervention.

Forme fibro-caséeuse, avee ow sans epanche-
ment. — Lorsqu’il y a épanchement, il est ex-
ceptionnellement ascitique, mais le plus habi-
tuellement purulent et renfermé dans une seule
loge. Dans tous les cas, il faut évidemment I’éva-
cuer au plus tol.

S1l est (rés abondant, 1l s’agit rarement d'une
péritonite tuberculeuse pure : habituellement
d'autres facteurs sont inlervenus : le bacterium
coli, le pneumocoque, le streptocoque ou méme
le staphylocoque. La suppuration se reléve alors
par des signes qui appartiennent beaucoup plus
au processus associ¢ qu’a I'affection tuberculeuse.
Mais le plus souvent, le pus est renfermé dans
des loges formées par l'agglutination des masses
intestinales et l'aspect clinique se rapproche
alors de celui de la péritonite seche.

La, contrairement a 'opinion de la majorite
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des auteurs, il faut towjours opérer : car 'inler-
vention est,en effet, i peu prés le seul moyen de
salut qui reste an malade. Rappelons le pronos-
tic de la forme ulcéreuse de Grisolle, ulcéro-ou
fibro-caséeuse de Marfan : c’est la « phlisie pé-
ritonéale », dont les lésions ont une tendance
constante & l'aggravation et qui se lermine le
plus souvent par la septicémie chronique et la
mort. Celte évolution est, pour ainsi dire, fatale
chez 'adulte ; chez 'enfant, elle peut avoir des
périodes de rémission, el Marfan ajoute que la
cuérison compléte peut se produire quelquelois.
Mais ce sont la des fails exceplionnels, sur les-
quels on ne peut compter. On peut dire que la
régression fibreuse spontanée de la forme ulcé-
reuse est une rareté pathologique. Et si mauvais
que sotent les résultals, 1ls sonl supérieurs a
ceux que donneraient le traitement médical.

Lorsqu'il y a des [oyers de suppuration loca-
lisés, que l'on peut évacuer au cours de la lapa-
rotomie, le pronostic saméliore encore : celle
variélé commanderait done plus impérieusement
encore I'intervention.

M. Jalaguier, qui a bien voulu nous commu-
niquer sa slalistique personnelle, est d’'un autre
avis. 1l n’a observé aucun cas de guérison apres
laparotomie, L'opéralion lui a paru méme avoir

Mavpasor — La Péritonite taberenlensze 11
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agi défavorablement sur I'évolution de la tuber-
culose péritonéo-inlestinale : 3 fois sur 4 il y a
eu formalion secondaire d’une fistule stercorale.
Celle opinion, basée sur l'observation clinique,
est dans une cerlaine mesure corroborée par les
recherches expérimenlales de Galti : cet auleur a
montré, en effet, qu’a la période de caséificalion,
il pouvait y avoir arrét dans l'évolulion de la ma-
ladie, mais que, dans aucun cas, il n'y avail ré-
sorpltion des maliéres caséeuses,

L'objection a donc sa valeur, d’autanl plus que
le fait de la fislule stercorale est encore assez
fréquent. Nous en avons observé nous-méme un
cas personnel; Czerny, Chaput, Demmler ont
signalé cette complication. Mais est-ce une raison
suffisante pour s’abstenir? M. Jalaguier, se ba-
sant sur une série malheureuse, pense que 'opé-
ration a agi défavorablement sur I'évolution ulté-
vieure de la maladie. Cela est loin d’étre démonlré,
En effet, dans la forme uleéreuse, la fistulisation
spontanée est presque aussi souvent nolée chez
les malades soumis exclusivement au lraitement
médical. D'autre part, les faits de guérison aprés
la laparotomie deviennent chagque jour plus nom-
breux. Citons lescas de Cecherelli, Jacobs, Bouilly,
Terrillon,Jordan,Schmalfuss,Schwarlz,Schmitz,
Wright, Aldibert, Hedrich, Walker et Hartley
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(ces deux derniers avec fistule), Accolas, Conitzer,
J. Israél, ete.

Au surplus, les indications opératoires ne
sont pas uniquement basées sur le succeés, mais
seulement sur l'augmentation des chances de
guérison données aux malades. Il n’est pas dou-
teux que la laparolomie ait fréquemment cetle
influence heureuse : voilda pourquoi il con-
vient, adoptant la doctrine de la Société médicale
des hopitaux, d’y avoir recours méme dans les
cas qui paraissent les moins favorables.

4. — Technique opératoire

Comment doit-on opérer ? Trois méthodes sont
en présence, la ponction suivie ou non d’injections
modificatrices, la laparotomie et, chez la [emme,
la celiotomie vaginale.

De la ponction simplé. — La ponction simple
est condamnée par lous les chirurgiens sans
exception : elle a de nombreux inconvénients :
elle expose & la blessure de 'intestin et a I'in-
fection, elle peut & elle seule entrainer la mort

(Monlaz). Elle a cependant a son actif quelques
gueérisons.
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De la ponction suivie de lavage. — La pone-
tion suivie de lavage a élé surlout recomman-
dée par Debove et aprés lui par ses éléves Briihl
et Mathis. Apres évacuation du liquide, on fait
un lavage avec une solution boriquée concen-
trée (Cecherelli, Debove, Monnier) ou simple-
ment et mieux avec de l'eau slérilisée chaude
a 48° (Gaubet, Cellier).

Des injections modificatrices, — On a proposé
encore apreés la ponction, & titre d’injection
modificatrice, 'éther iodoformé (Truc), la vase-
line 10doformée (Maurange), le naphtol camphré
(Berger, Rendu, Guignabert, Alleaume).

Ce dernier moyen a été seul mis en pratique,
Aprés évacaalion de I'ascite, M. Rendu injecte le
contenu de 5 seringues de Pravaz de naphtol
camphré. 1l y a une légére réaction péritoneale
que Calrin pense prévenir en laissant une cer-
taine quantité du liquide dans la cavilé périto-
néale. Cetle méthode, employée avec succes
dans 7 cas (Rendu : 4 cas; Berger, Calrin et
Spillmann : chacun un cas), a donné un cas
de mort chez un enfant entre les mains de
Netter ('). D'aprés Le Gendre, la mort se produit,

(1) L'autopsie a démontré qu’il ne s'agissait point,
dans ce eas, de péritonite tuberculeuse, mais d'une
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dans ces cas, avee des accidents semblables a
ceuxqu'occasionne'injection de naphtol camphré
dans le péritoine de cobayes sains. Le procédé
de M. Rendu parait done ne devoir étre appliqué
qu’aux perilonites tuberculeuses & marche chro-
nique, avec liquide abondant, c’est-a-dire dans
le cas ou le pouvoir d’absorption de la séreuse
est réduit au minimum.

Sérathérapie. Tuberculine. — MM. Kirmis-
son et Pinard ont eu recours aux injections
intrapéritonéales de sérum de chien, dans un
cas ou la réeidive survint aprés la laparolomie.
L’enfant guérit, mais, outre que le fait est
unique, il est difficile de distinguer la part qui
revient au sérum et celle qui revient a la la-
parotomie (Legueu).

La méme observation s’applique a trois fails
d’ascite tuberculeuse, dus a Schede, dans lesquels
la guérison fut obtenue sous l'influence des in-
jections de tuberculine.

De Uinsufflation d'air ou d'oxygéne dans la
cavité peritonéale. — Enfin, partant de cetle

cirrhose du foie : le fait ne doit pas moins étre retenu

au passif de la méthode des injections de naphtol
camphré,
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idée théorique que la guérison de la périlonite
tuberculeuse aprés la laparolomie élait due a
'action de 'air sur la séreuse malade (Lauens-
tein) — action vérifiée depuis expérimentalement
par les recherches de Straus et P. Teissier — von
Mosetig-Moorho! propose d'insuffler de Iair stéri-
lisé dans la cavité péritonéale. Cet auteur a obtenu
deux succes par cetle méthode. Dans 'un de ces
cas, ou 1l y avail eu récidive de la maladie apres
la laparotomie, deux injeclions d’air ont élé né-
cessaires pour obtenir la guérison,

Apres lui, Follet (de Lille) répéla celle opéra-
lion avec succes dans trois cas consignés dans la
these de son éleve Lenoir qui contienl, en outre,
une quatrieme observation de Wannebroueq ou
I'on employa 'oxygéne créoliné. En y joignant
deux cas de Duran (de Barcelone), un cas de
W. Nolen, deux cas de Wins (de Valenciennes),
deux cas de Picot (de Bordeaux), publiés dans
la thése de son éléeve Brial, un cas de Gan-
golphe, ou fut employé 'oxygéne, nous avons
en fout 12 observations avec 10 guérisons, 1 ame-
lioration, 1 cas (Picot) ou l'amélioration locale
fut des plus nettes, mais dans lequel la mort
survinl au bout de 3 mois et demi, par tubercu-
lose pulmonaire. Le procédé mérite donc d’étre
pris en considération : il serail inléressant de
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yoir se puursuivre colte série de bons résultals.

Awutres méthodes. — De ces méthodes, nous
rapprocherons le cas de Whittier qui, aprés trois
ponctions, pratiqua dans la paroi abdominale
une ouverlure suffisanle pour passer un gros
drain a [rottement, dont 'orifice externe se con-
tinuait avec un long lube de caoutchouc plon-
geant par son extrémilé dans un récipient a
moiti¢ rempli d’acide phénique : la guérison
était compléle au boul d'un mois. De son cole,
(lasati pratique une simple boulonniére par la-
quelle il introduit une méche de gaze qu’il laisse
en place pour augmenter I'action leucocylaire.

Critigue des methodes précédentes. — La
ponction suivie de lavage, d'injection modifi-
catrice, d'insufflation d'air stérilisé, de I'in-
troduetion d'un drain ou d’'une méche, peut-elle
étre érigée en mélhode générale de traitement
chirurgical de la péritonite tuberculeuse? Nous
ne le pensons pas. Car elle ne peut convenir
qu'aux formes asciliques avec un liquide libre
dans la cavité et simplement séreux. Or, ces pé-
ritonites sont rares : presque toujours, méme
dans les cas les meilleurs, il y a des adhérences
réunissanl les anses inlestinales entre elles ou
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avec la paroi. On peut donc toujours redouter la
blessure de I'intestin, accident dont la gravité
est moins grande avec la laparolomie qu'avec la
ponction, Quant aux lavages que 'on peut faire
par I'intermédiaire d’un frocart, ils nous laissent
sceptiques : dans les cas ou la méthode a réussi,
nous doutons avee Aldibert que le lavage ait eu,
dans ces sucees, la part que 'on croit. 11 serail
facile de réunir un nombre respectable de faits
de guérison par la ponclion simple : qui pense-
rait cependant a faire de ces succes le point de dé-
part d’une application générale de la ponclion
simple au traitement de la péritonile baeillaire ?

L’injection de naphtol camphré qui, ailleurs,
se comporle comme un merveilleux modificaleur
desluberculoses locales, est plus défendable : 1l ne
faut pasnéanmoins oublier qu'elle a & son passif
au moins un déces. Elle doil done étre pratiquée
A notre avis, sous toutes réserves, et seulement si
la laparotomie est refusée. Quant a I'insufflation
d’air ou d’oxygéne, les faits publiés sont encoura-
geants, mais non encore assez nombreux pour
qu’on puisse se former, sur son efficacité, une opi-
nion suffisamment éclairée. Elle est néanmoins
passible des reproches généraux fails a la ponc-
tion. Nous ne parlons pas des procédés de Whit-
tier et de Casati, dont le pronostic esl plus grave

.
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que celui de la laparolomie, qui est évidem-
ment la méthode de choix et que nous allons
maintenant étudier.

Technique de la laparotomie. — Comment
doit-on pratiquer la laparotomie ?

De l'incision. — L'incision sera meédiane el
sous-ombilicale, méme si le foyer parait circons-
crit et latéral, & condition, bien enlendu, que la
peau n’ait pas pris part au processus inflamma-
toire.

Dans la forme ascilique enlkystée, I'incision
sur la collection elle-méme a rendu généralement
plus laborieux 'acces de la tumeur. En tous cas,
doif-on inciser avec une extréme prudence, parli-
culierement dans la forme séche ; car souvent les
plans sont fusionnés, ils sont abondamment vas-
cularisés et, dans quelques cas, le péritoine pa-
rielal, tres épaissi, a perdu sa coloration el son
aspecl normaux.

Enfin, lintestin adhére quelqueflois d'une
facon si intime avec la paroi que les chirurgiens
les plus expérimentés ont pu le blesser. Nous
avons nolé cet accident 11 fois dans les obser-
valions.
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Des limites de Uewvérése. — Ce pas franchi,
que faut-il faire ? Evacuer le liquide le plus
completement possible, respecter les adhérences,
ne chercher & extirper les néoplasies tubercu-
leuses, a énucléer les ganglions caséeux, ou a
réséquer I'épiploon que si ces opéralions parais-
sent faciles. Le doigt explorera le mieux pos-
sible, ¢’est-a-dire avee le minimum d’effraction,
la cavilé abdominale, le petit bassin et, sil
Lrouve du pus collecté, ouvrira la loge le con-
tenant, en pmcédﬂnl toujours avee une extréme
circonspeclion, sous peine de s'exposer & une
perforation de 'intestin (Démosthéne).

Les parois kysliques seront suturées ou drai-
nees suivant les cas, de facon a ne pas laisser des
cavilés béanles qui, sans cetle précaulion, de-
viendraient l'origine d'une flistule. Il faut s’abs-
lenir surlout de manipulations trop fortes (Mar-
garueel).

Les annexes malades seront enlevées, car elles
peuvent avoir été le point de départ de la tuber-
culose péritonéale (Bouilly) ou devenir 'amorce
d’une récidive. Cependant si celle ablation étail
rendue trop laborieuse a cause des adhérences,
il vaut mieux s’abstenir : la clinique démontre
que, méme dans les cas d'intervention incom-
plete, la guérison a pu élre obtenue (Boari).
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De la toilette du péritoine. — 0On procede
ensuile a la toilette du péritoine.

Cette toiletlesera pratiquée au moyen d’éponges,
de tampons de ouale enlourés de gaze ou de com-
presses monlées sur des pinces. Quelques chirur-
ciens (Kiimmel) froltent la surface péritonéale
avec violence : le plus grand nombre se conten-
tent d’altouchements légers sous I'action desquels
se détachenl aisément les fausses membranes
incomplétement organisées, les lambeaux llol-
tants, les magmas caséeux.

Des indications du lavage. — Celte ma-
nceeuvre peut suffire lorsqu’il n’y a pas d’exsudat
ou d’épanchement purulent. S’il y a du pus,
il est ulile de pratiquer, en outre, le lavage de la
cavilé abdominale : car c¢’est le seul moyen de
[aire une toilette & peu prés compléte de la sé-
reuse. 1l ne faut, en effet, envisager le lavage que
comme un moyen mécanique de delerger les
anses intestinales. La discussion qui se poursuit
entre les partisans du lavage et ceux qui n'en
veulent pas, résulte d’'un malentendu. Aujour-
d’hui, on est fixé sur Paction des antiseptiques
qui furent tour & tour employés dans le double
but de modifier le terrain et de détruire les ba-
cilles : on sait que la résistance de ceux-ci est
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supérieure a celle de la séreuse. De la 'échee, dé-
montré par Aldibert, de l'acide phénique, du
sublimé, de l'acide salicylique, du chlorure de
zine, de I'eau iodee, ete. : les cas qui furent ainsi
lavés fournissent une mortalité supérieure a ceux
dans lesquels on s'abstint (Kinig).

Tout autre dans ses résultals serait le lavage a
I'ean stérilisée chaude ou mieux a la solulion
salée physiologique,employée également chaude.
On n’a a redouter aucune action nuisible sur les
cellules péritonéales dont, au contraire, on sti-
mule la wvilalité, et dont on diminue la faculté
d’absorption (Delbet). De plus, par la (empérature
de I'injection, on agit favorablement sur les heé-
morrhagies en nappe, fréquentes au cours de la
laparotomie. On se sert, en général, d’une solu-
licn & 38-40°.

Caubet, Rémond (de Toulouse), ont mon-
Iré que le péritoine supporlait aisément 48°,
Des expériences en cours permettent de prévoir
que des tempéralures supérieures pourraient étre
alteintles sans inconvénient, It si une modifica-
tion réelle du terrain pouvait étre obtenue par le
lavage, ce ne serait pas, a notre avis, par I'addi-
tion d’aucun des anliseptiques énumérés, mais
seulement par la température auquel il serait

pratiqué.
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De U'usage de topiques. — Enlin quelques
auteurs, avant de fermer la cavité abdominale,
se contenlent de la saupoudrer d’iodoforme fine-
ment pulvérisé (Routier) : celle pratique n’est
pas sans danger, spécialement chez I'enfant [Al-

dibert).

Des indications du drainage. — lei se pose la
question du drainage,

Les uns voient dans le drain le moyen de pré-
venir les récidives ; les aultres, plus nombreux,
estiment qu'il favorise la création d'une fislule
intarissable(Lannelongue), qu'il est capable d’en-
trainer l'ulcération de I'intestin (A. Doran). De
plus, avec ce que nous connaissons de 'anatomie
pathologique de la péritonile tuberculeuse, il sera
toujours insullisant a assurer |'évacuation des
loyers disséminés (Démosthéne, Alexandrow). Il
vaut donc mieux ne pas y avoir recours.

Néanmoins, lorsqu’'il y a du pus collecté, il
faut drainer au moins 48 heurves : le drainage
doit se faire au moyen d'un gros tube de caoul-
choue ou mieux de deux lubes accolés en canons
de fusil, et non par un Mikulicz. Les drains doi-
vent élre exactement surveillés et supprimés le
plus tot possible, pour prévenir les infections se-
condaires, Egalement, lorsqu’une collection pu-
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rulente n'a pu élre ouverte en raison de Pimpos-
sibilité de séparer les anses inteslinales, il peut
¢tre favorable de placer, comme le fait Quénu
dans les foyers appendiculaires, une méche de
gaze au voisinage de la colleclion qui pourra, par
ce moyen, se vider sponlanément et sans danger.

En somme, pas de drainage dans les formes
asciliques ; dans les formes séches ne drainer que
lorsqu'il y a du pus collecté.

De la suture de la paroi abdominale. —
La sulure de la paroi abdominale se fait a triple
étage, soit au catgut, soit a la soie. On a ineri-
miné celle-cide favoriser la contamination du
trajet de dedans en dehors. Le fait est nolé dans
un grand nombre d'observalions. M. Jalaguier,
ayant eu cet inconvénient avec le calgut, a re-
noncé & la réunion par plans séparés et n’'emploie
plus qu'un seul plan prenant toufe I'épaisseur de
la paroi (erins de Florence ou fils d’argent).

Quel que soit le manuel opéraloire adoplé,
I'ulcération des bords de 'incision et la fistulisa-
lion conséculive sont encore assez fréquentes. Il
y a, dans ces cas, une récidive partielle qui peut
trés bien guérir spontanément, le liquide peul
méme se reproduire et disparaitre de lui-méme
au bout de peu de temps. Les uleérations seront
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pansées aseptiquement. M. Jalaguier s'est bien
lrouvé de caulérisations a l'acide lactique.

La mortalité opéraloire est, avee cetle techni-
que prudente, réduite au minimum, Dans une
des stalistiques les plus récentes (Margarucci),
portant sur 253 cas, elle n’a été que de 2,76 °/ .
Si I'on élimine les cas dans lesquels on opére
pour obstruction intestinale, I'intervention n’est
donc pas dangereuse par elle-méme et, pour
cette raison, elle peut trouver une extension de
ses indicaltions,

De la cceliotomie, — Il nous reste a dire un
mot de la celiotomie vaginale. M. Lohlein (de
Giessen) a proposé de faire 'inecision dans le cul-
de-sac de Douglas. Le liquide est ainsi aisémentl
évacué : c’esl une opération plus commode et
moins grave que la laparotomie et qui présenle,
en oulre, 'avantage de permettre 'extirpation des
annexes reconnues bacillaires. Celle pralique,
applicable dans certains cas de péritonite tuber-
culeuse & forme pelvienne (Daclin), ne parait
pas devoir étre érigée en méthode générale. Elle
est, en particulier, condamnée de la facon la plus
formelle par von Winckel (de Munich) dans un
mémoire récent.



160 TRAITEMENT CHIRURGICAL

BIBLIOGRAPHILE

—

TRAITEMENT CHIRURGICAL

SreNcer-WEeLLS, — T'um. of ov., 1883, p. 110.

‘Truec, — Traitement chirwrgical de la péritonite.
Th. d’agrég. Paris, 1886.
Priuranm, — Ueb. therap. d. Bauchfelltub, mit bes.

Beriick, d. Lupar. Prag. med. Wochenschrift, 188-,
p. 58o.

Van pE Warker., — Traitement chirurgical de la pe-
ritonite tuberculeuse, Journ, of Americ. Assoc, 188+,
p. 583,

Kiummew., — Ueber laparot. bei Bawehfelltub. Arch,
f. Klin. Chir. 1888. p. 3g-52.

Heypexreicn. — De la laparotomie dans la périto-
nite tuberculewse. Sem. méd,, 1888, p. §53.

CeccHERELLI. — La eura chirurgica nella tul,
perit. 68 réunion de la Soc. Ital. de chir. Riforma
medica, 188q.

Kinic. — Die periton. Tub. und ilre Heilung. o. de
Brauschmitt. Centr. f, chir. 18go, n® 35, p. 657.

RErscu. — De la laparotontie dans la péritonite ti-
berculeuse. Rev. de Chir. 1893, ne 7, p. 529.

Mavrance. — De lintervention chirurgicale dans la
péritonite tuberculeuse. Th. de Paris, 188g, et
Gazette hebdomad. de Méd. et de Chir. 18g7, n® 77,
p. 913,

Czerny., — Ueber die chirurgisch, Behandl. intrape-
rit. Tubereul. Deutsch., med, Woch. 188g, n® 4.



BIBLIOGRAPHIE 161

O'CarrasHaM. — The Treatment of tuberculas Peyi-
tonit. by abdomin, Section and Flushing and With-
Drainage. Dublin, Med. Journ. t. LXXXVII, 188g.

Lixprors. — On tubercul. perit. med. Sorskildt....,
Lemd. 188g.

Seaern. — Traitement chirwurgical de la peritonite
tuberculeuse, Arvch, f. Klin. Chirurg, 1889, n° jo,
p. 710.

Routier. — Traitement chirurgical de la peritonite
tuberculeuse. Méd. moderne. 1890, n® 15, p. 287,
Fic. — Intervention chirurgicale dans la péritonite
tuberculeuse genéralisée et localisée, Thise de Lyon,

180,

RioBraxc., — Traitement chirurgical des peritonites,
Arch. de méd. et de pharm. mil., 188g.

Brunr. — Traitement chirurgical de la péritonile
tuberculeuse. Gazette des Hipitaux, 1890, n° 123,
p. 1137,

Aipieert. — De la laparotomie dans la péritonite
tuberculeuse. Thése de Paris, 18ga.

ScaMorL. — Traitement chirurgical de la peritonite
tuberculeuse. Thése de Strasbourg, 1852,

BeaussEnaT., — Reésultats éloignés de la laparotomie
de la péritonite tuberculeuse. Thése de Lyon, 18g3.

Lecueu, — Traitement chirurgical de la péritonite
tuberculeuse, Sem, Méd. 18g4, p. 65 et suiv.

GaLvaxt. — Considérations sur la péritonite tuber-
culeuse chronique, bascées sur Ho laparotomies per-
sonnelles, Revue de gynéc, et de chir. abdom.,18g~.

p. 102I.

Mavmaxor — La Péritonite tuberculeuse 11



162 TRAITEMENT CHIRURGICAL

5. — Mode d’'action de la laparotomie

L’amélioration dessymptomes est, nousl’avons
vu, la régle a la suile de la laparotomie (Kénig) :
mais les guérisons définitives sont nombreuses,
1l suffit, pour s’en convaincre,de se reporler anx
statistiques que nous avons reproduites en téle
de ce chapitre. L’action curative de 'opéralion
est done indiscutable; elle a méme été démon-
trée expérimentalement par Bumm, Kychensky,
Nannotki el Baciocchi, Gatli. Mais comment
agit la laparotomie, quel est le mode de guérison
provoqué par l'acte opératoire? Ce sont la deux
questions auxquelles il est encore difficile de
répondre ; car, bien qu'un grand nombre d'au-
teurs s’en soient préoccupés, les solutions don-
nées ne sont guére satisfaisantes, Il parait sage
d’admeltre qu’il n'y a pas qu’un seul processus
de régression des lésions péritonéales, mais que
cette régression se fait dans des conditions trés
différentes, variant avec le terrain el le degré
de virulence des bacilles. Un examen rapide des
principales opinions en cours établira cette vérité.

Speath, puis Henoch, et apres eux Riedel, ont
pensé que les péritonites qui guérissent conse-
cutivement & l'intervention sont des péritonites
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chroniques non tuberculeuses. — L’examen
bactérioscopique d'un nombre considérable de
cas fait justice de cette hypothése.

Pic croit que les tuberculoses péritonéales cu-
rables sont des tuberculoses atténuées, peu aples
i résister & la réaction causcée par la laparotomie.
A cette opinion, on peut répondre par les cas
déja cités d'lsraél, de Bouilly, de Terrillon,
d’Aldibert (obs. VII), de Richelot, de Raymond,
de Routier (obs. V d’Elmassian), d'0’Callagham,
de Jordan et de bien d’autres encore, qui con-
cernent des formes graves avec fievre élevée et
virulence trés grande.

Poncet admet l'irrilation substitutive, causée
par I'emploi des antiseptiques. Or, beaucoup de
sujels ont guéri par la simple incision, sans le
secours d’aucun lavage ni d’aucune substance mi-
crobicide et, parmi ceux-ci, quelques-uns élaient
en pleine dégéncérescence fibro-caséeuse.

Cabot, Cameron, Bumm, supposent que I'éva-
cuation de l'ascite joue un role capital dans
le processus de guérison : le liquide contient
des ptomaines dont I'absorption favorise la pro-
pagation de la maladie, provoque I'amaigris-
sement, l'altération de I'élat général et la fiévre.
Or l'ascite n’est pas constante et lorsqu'elle
manque, la guérison, bien que plus rare, ne
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sen fait pas moins par la simple ouverture
du ventre (lsrail). Bien plus, loin d’avoir une
action toxémique, l'ascite serail une protec-
tion contre la généralisation : ce qui évidem-
ment serait plus en rapport avee les données de
la clinique qui nous montre que les formes les
plus bénignes sont les formes avec épanche-
ment. En outre, des recherches expérimentales
entreprises par Galti, 1l résulte que I'ascite qui
se reproduit apres la laparolomie aurait un
pouvoir nettement bactéricide, fait confirmé par
Notzel.

Van de Warker, Kinig, Cecherelli, Ky-
chensky, Bumm, Vierordt pensent que la lapa-
rotomie agit en favorisant le développement du
tissu conjonelif, et la formation d’adhérences.
Or, sur 10 cas examinés par Jordan dans les—
quels une deuxieme laparolomie fut faile, deux
fois seulement on put conslater des adhérences.
La théorie est done au moins douteuse ; le fait
constaté par Jordan, vu anlérieurement par Ri-
chelot, est frequemment consigné dans plusieurs
observations ot 'on a nolé la restitutio ad inte-
grwm sans trace d'organisation fibreuse (Law/lord
Knaggs).

I’action de I'air (von Mosetig-Moorhof) parail
mieux établie. P. Teissier a entrepris une série
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d’expériences sur ce point dont i1l a pu conclure:
1° que les injections d’air, d’'oxygéne, ou d’azole
étaient susceptibles d’atténuer, parfois d'arréler
I'infection tuberculeuse péritonéale, réalisée chez
le cobaye ou le lapin par I'inoculation de tuber-
culose humaine peu virulente ; 2° que, parmi les
facteurs capables de jouer un role dans le pro-
cessus curateur provoqué par la laparotomie,
I’air tient une place importante. Est-ce par action
direcle spéciale sur la séreuse, action encore
ignorée ? Est-ce une inlluence exercée par 'oxy-
gene et 'azole sur la vilalité du bacille de Koch ?
C'est ce qu'il est impossible de délerminer pour
le moment.

Si, d’autre part, 'on examine les phénoménes
qui se passent du colé de la séreuse, apres I'ope-
ralion, voici ce que l'on trouve : Hildebrandt,
¢ludiant expérimentalement les effets de la la-
parotomie sur des animaux chez lesquels 1l
avait préalablement reproduit les lésions de la
péritonite tuberculeuse, a constalé une hyper-
emie veineuse, intense et durable de tout le pé-
riloine et la présence dans sa cavité d’un épan-
chement sanguinolent de faible importance qui,
tres manifeste le troisieme jour, se résorbait
graduellement. Si l'on se rappelle I'influence
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favorable de la stase veineuse sur les processus
tuberculeux, fail qui a méme été le point de
départ d’une méthode de trailement des lésions
ortéo-arliculaires, dile méthode de Bier, on peut
admeltre que celte hyperémie veineuse puisse
¢tre 1'un des facteurs de la guérison de la péri-
lonite apres la laparotomie. Hildebrandt a cher-
ché a vérifier expérimentalemenl la valeur de
cetle hypothése : ayant remarqué que celle
hyperémie ne se produisait pas, ou élait insi-
gnifiante lorsque la laparotomie avait élé faite
sous le sérum artiliciel, il opéra ainsi un certain
nombre de chiens tuberculeux. Or, chez ces
animaux les lésions continuérent a évoluer
tandis que chez ceux qu’il avait incisés a I'air
libre, elles rétrocédaient et finalement guéris—
satent,

Suil-on mainlenant I'évolulion analomique
des lésions aprés linlervention, on assiste
aux phénomeénes que voici : Bumm ayant eu
I'occasion de répéter la laparotomie, & 8 se-
maines d’intervalle, chez une méme malade,
put conslaler que les tubercules conslatés histo-
logiquement et baclériologiquement dans la pre-
micre opération élaient, dans la seconde, infil-
trés de cellules lymphoides et démunis de
bacilles.
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Kychenski, étudiant les effels de la laparoto-
mie chez les cobayes, nole déja, au 5° jour, la
présence de bacilles dans les phagocyles, et leur
disparition au 15" jour. Galli démontre et pré-
cise, par des expériences minulieusement con-
duites, la réalilé des faits observés par Bumm,
c¢'est-a-dire l'infiltration globocellulaire des tu-
bercules. La laparolomie crée des conditions dé-
favorables & la mulliplication et a I'existence des
bacilles qui séerétent des proléines capables de
provoquer la dégénérescence hydropique des
cellules épithélioides occupant le centre du tu-
bercule et leur résorption consécutive. Il ne
slagirait plus d’une mobilisation phagocytaire,
mais d'une aclion bactéricide de la sérosilé péri-
tonéale. De son coté, d’Urso croit saisir la désa—
grégation de la zone épilhélioide par les phago-
cytes, la néoformalion de vaisseaux jusqu'au
centre du lubercule, la substitution & ce dernier
d'un tissu inflammaloire. Enfin Berdez en fai-
sant des examens du sang chez des malades la-
parofomisés a conslalé que lopéralion élail
immédiatement suivie d'une l{aucnc}-’mse poly-
nucléaire énorme plus importante que celle que
produit une autre intervention.

Quot qu'il en soit, celle action phagoeytaire
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ou bactéricide esl sollicilée au plus haut degre
par lintervention chirurgicale, qui exerce son
influence par des voies trés différentes, suivant
les circonstances. Dans quelques cas d’ascite
volumineuse, celle-ci, apres avoir élé 'expres-
sion de la défense, peut devenir & son tour une
cause de diminultion de la résistance par com-
pression des vaisseaux abdominaux (ischémie)
ou des viscéres voisins. L’évacuation du liquide
peut a elle seule amener la guérison, en rélablis-
sant la circulation et le jeu normal des organes;
de la les succes inatlendus de la ponction sim-
ple. D’autres fois, la soustraction de 1'épanche-
ment met un terme aux infections secondaires,
par coli-bacille notamment, ou les prévient.
Enfin, il y a lirritation directe du péritoine parla
lumiére, 'air, P'asséchement (Lauenstein, Von
Mosetig-Moorhof, Jordan, Follet, P. Teissier),
les lavages (eau a 48° : Caubet) ou les anlisep-
tiques, quand ils sont employés; ce sont la,
réalisées par le chirurgien, des conditions suffi-
santes pour stimuler la phagocylose ou les sé-
cretions bactéricides,

L'action réflexe du traumatisme opéraloire
sur l'organisme toul entier peul-elle étre, en
outre, invoquée ? Cela n’est point probable, car
I'intervention chirurgicale est par elle-méme



MODE D'ACTION DE LA LAPAROTOMIE {69

une cause de dépression. 1l ne s’agit, bien cer-
lainement, que d’un phénomeéne d'irritation
locale aseptique, capable de déterminer une
réaction locale de défense. Ainsi peut encore
s'interpréter la guérison de la tuberculose de I'i-
ris, a la suite d'une simple iridectomie (Deulsch-
mann). Au surglus, cette influence des irritations
locales sur la production de la phagocylose el
sur la prolifération néocellulaire est un fait au-
jourd’hui universellement reconnu ; il n’est pas
sans jeter quelque lumiére sur le processus de
la guérison de la péritonile tuberculeuse apres
laparotomie.
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