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INTRODUCTION

L'histoire de l'appendicile comprend [rois
phases distincles :

Dans la premiére, la maladie esl pour ainsi
dire découverle ou du moins bien déerite par
Mélier.

Dans la seconde, son exislence est contestée ;
tous les accidents qui en dépendent sont rap-
porles a l'inflammalion du ceecum.

Dans la troisiéme, loute moderne, 'appen-
dicile reprend la place qui lui appartient.

17 Période. — Plusieurs cas isolés d’appen-
dicile avaient ¢lé signalés au commencement de
ce siccle ; mais c’est & Mélier que 'on doit la
premiere ¢lude d’ensemble de 'aflection. Dans
un remarquable mémoire, paru en 1827 ('), 1l

() MELiEr, — Mémoire et observations sur quelqgues
maladies de lappendice cweal. « Journ, de médec. de
chiv, et de pharm, », 1827, p. 317.
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élablissail que l'appendicile avail une existence
propre et indépendante. 11 la rallachail a la stase
lécale qui, d'apreés lui, délerminail la dilatalion
et I'inflammalion de Papp2ndice, lésions abou-
tissant bienlot a 'engouement, a la gangréne et
a la perforalion de l'organe. Mélier avait méme
prevu la possibilité de guérir la lésion par Pex-
cision de 'appendice.

2¢ Période. — Elle dale des travaux de
Dance ('), de Méniére (*) et surlout de celui
d’Albers, de Bonn (*). Pour ces auleurs, les phé-
nomenes, bien wvus par Méher, mais faussement
ablribués par lui a I'appendicile, sont dus a I'in-
flammalion du eczeum. La typhlile, conséculive
a la slase des matieres, peul provoquer des ul-
cérations el des perforalions. Si la perforation
se fail en avant du cecum il y a périlonite geé-
néralisée ; s1 elle se fait en arriere, entre les

e —

i!) Daxce et Hussox. — Meémoire sur quelgues en-
gorgements inflammatoires de la fosse ilingue. « Ré-
pertoire d'analomie et de physiologie », 1827, t. LV,
P 74

(2) Méxiire (P.) — Mémoire sur des tuneurs phieg-
moneuses ocenpant la fosse iliague droite. « Arch.
gén, de méd. », 1828, 17 série, t. XVII, p. 188 et 513,

(%) Arsers, — Beobachtungen auf dem Gebiete der
Pathol. u. pathol. Anat. Bonn, 1838. Traduit par le

journal I'Expérience, 183y p. 129.

e —— e ———



HISTORIQUE 7

James du méso-ceecum, il en résulte un abees du
tissu cellulaire de la fosse iliague.

Iin dépit des protestations de Grisolle (%),
de Forget (2), de Leudet (*) et de quelques
autres (*), la doclrine de la typhlite et de la pé-
ribyphlite cellulaive a régné en maitresse pen-
dant de longues années.

3° Période. — La typhlite ciéde de nouveau le
pas a Pappendicite. 11 a fallu pour cela le con -
cours et des recherches entreprises sur le ca-
davre et des conslalations failes sur le vivant.
Un nombre de plus en plus grand d’autopsies
soigneusement failes permil, en effet, de recon-
naitre que, chez les individus ayant succombé
au cours d'une prélendue typhlile, ¢’était 'appen-
dice, et non le ccecum, qui élait le siége des
principales lésions. Les chirurgiens américains

(1) Grisorre (A.) — Histoire des twmewrs phlegmo-
neuses des fosses iliaques, « Arch. gén, de Médec. »,
1839, 3¢ série, t. 1V, p. 34.

(2) Fonaer (C.-P.).— Dela peritonite par perforation
de U'appendice ilédo-ceecal. « Gaz. médic, de Strashourg »,
20 ock. 1853, n® te, p. a3,

(3 Levoer (B.) — Recherches anatomo-pathologiques
el eliniques sy Vwleération et la perforation de Uap-
pendice ildo-cwecal. « Aveh, génér, de médec. », 185y,
he série, t. X1V, p. 1ag et 3i5.

(*) Favee(H.) — Histoiredes perforations spontandes
de lappendice ildo cavcal, « Thise de Parvis », 1851,
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complélerent celle démonstration en élablissant
qu’en inlervenant de bonne heure pour des ac-
cidents rapporlés a I'inflammalion du eweum,
on trouvait celui-ci indemne, tandis que 'appen-
dice était loujours lésé,

Concurremment, les recherches analomiques
de Treves, de Tulfier, de Fergusson montraient
que la pérityphlite, dans le sens o 'on avait
pris ce mot jusqu’alors (inflammalion du tissu
cellulaire de la fosse iliaque), ne pouvail pas plus
exister que la typhlite. Elles établissaient en
effet que, contrairement a I'opinion recue, le
cecum élait complélement enfouré par le péri-
toine ; que son inflammalion ne devait donc
avoir aucune lendance a gagner le tissu cellu-
laire de la fosse iliaque.

C’est a Reginald Fitz (*) et nombre de ses con-
[réres en Amérique, a Matterstock(®), Kiimmel(”),

(') Frrz (Reg.) — Perforating inflammation of
the vermiform appendixz. « American Journ., of med.
Sc. », oct, 1886, p. 321, et « Boston med. and. surg.
Journal », mai 1588.

(%) Marrerstock. — Art, Perityphlitis. « Handb. der
Kinderkrankheiten » de Gerhardt, t.1V, Tubingen, 1850.

() Kimmen (H.) — Zur Radicalbehandlung der Pe-
rityphlitis durch frithzeitige Reseclion des Processus
vermiformis, « Avchiv. f. klin, Chirurg, », 18qgo, t. XL,
p. 618,
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Sonnenburg (') en Allemagne, & Macdougall (*)
en Angleterre, & With (*) en Danemark, a
Roux (*) (de Lausanne) en Suisse, & Talamon (%)
en France el a bien d’aulres que revient 'hon-
neur d'avoir contribué a faire disparaitre du
cadre nosologique I'ancienne (yphlile et de lui
avoir subslitué 'appendicile.

Il faudrait un volume entier pour énumérer
les lravaux parus dans ces quinze dernieres an-

(V) Soxsexsunc (E.).—Pathologic v, Therapie dei Pe-
rvityphlitis, « Deutsche Z:itsche. f. Chir. », 18g3-18¢4,
t. XXXVIII, p. 155,

(t) Macopovcarn (J. A.). — On perforation of the
vermiform appendixv in its velation with attacks of
pervityphlitis, « The Lancet », 22 septembre 15858,

(%) Wit (G, E.). — De ia peéritonite appendicu-
laive, Trente observations, Copenhague, 187g. — Pa-
thogénie et traitement des inflammations de la fosse
iliaque droite, Broch, 116 pp. Gopenhague, 1850,

(*) Rovx, — Traitement chirurgical de la périty-
philite suppurde. « Revue médicale de la Suisse nor-
mande », 18go, t. X, aveil-mai 18qgo, pp 201 el 28¢. —
Du meME, méme titre (nowvelle contribution) « méme
recueil », t. XI et XII, sept., oct. et nov. 18q1, pp. 505,
abg et 581 5 janv. 18g2, p. 4.

(") Tarason (Ch.), — Typhlite aigué perforante.
« Bull. Soc. anat. », mars 1882, — Colique appendicie-
laive, ibid., oct. 18q0. — Appendicite et pérityphlite,

ibid |, nov. 18go et Bibliotheque Charcot-Debove, 18q2.
— Appendicite et pérityphlite, « Médecine moderne »,
juin 186
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nées sur la question et les nombreuses discus-
sions auxquelles elle a donné lieu au sein des
diverses sociélés savantes, francaises el élran-
géres (1),

De I'ensemble de ces documents se dégage
Uimpression que, d’un avis presque unanime,
les troubles morbides toul a fait spéciaux, loca-
lisés & la fosse iliaque droile, (que nous aurons
a déerire, ne doivent pas élre rapporlés i I'in-
flammalion du ccecum, mais bien a celle de
Fappendice. Cerlains symplomes, considérés
comme caracléristiques de la typhlile (douleurs,
boudin ceecal), appartiennent en réalité a I'ap-
pendicite, puisque dans lous les cas de ce genre
ot 'on s’est déeidé a intervenir 'appendice était
malade. D’autre part. la guérison survenue en
pareille circonstance, sans opération, ne parle
pas plus en faveur de la typhlite que de 'appen-
dicite, puisque celle-ci, comme nous le verrons,
peut se terminer par résolution. Le mode de
début de I'ancienne typhlite, qui serait habi-

() Pour faciliter les recherches, nous rappellerons
que les principales de ces discussions, en France, ont
en lieu & la Société de Chirurgic en 18qo0, 92, g3, i,
uh et b, i la Soeidte medieale des Hdpilauar en 15g],
gli et g7, et, tout vécemment, & 1'Académic de Méde-
eine, en 1896 et 1897 (V. les tables des Bulletins de
ces Socittés anx années correspondanles).
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tuellement lent, ne peut davaniage ¢lre opposeé
i celui de Uappendieile qui n'est pas nécessaire-
ment brusque.

Reslent les cas ou, a l'aulopsie des sujels
morls & la suile des accidenls que nous avons en
vue, le ccecum aurait élé trouvé malade et Fap-
pendice sain. Ces cas sonl extrémement rares
et, nous ajoulerons, conleslables. Souvent, en
effet, 'examen post mortem a élé incomplel, ou
bien il a élé fait trop longlemps aprés la lermi-
naison de la crise, alors que les lésions appen-
diculaires avaient disparu ou étaient dillicile-
ment appréciables.

ist-ce 4 dire que le ccecum ne puisse élre
atleint de lésions inflammatoires? Cerles non.
Il sulfirait, pour établir 'existence de celles-ci,
de rappeler les ulcérations dont cetle partie de
Pintestin est le siege dans la lievre Lyphoide,
la dysenterie, la tuberculose, la syphilis méme.
Mais ces fails ne sont pas en cause. Nous n'en-
visageons que ceux ou l'alleclion a reviélu les
caracleres de la Lyphlite des anciens ou de Pap-
pendicite des modernes. Or, méme dans ces cas,
il esl commun de trouver, & colé de 'appendice
malade, des lésions inflammatoires du cecum.

Mais, d'abord, ces lésions sont rarement loca-
listes 5 ce sont des lésinns denléro-colite éten-
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dues a une plus ou moins grande parlie de I'in-
lestin. De plus, alors méme qu'elles seraient
limilées au cecum, nous conlestons qu’elles
puissent donner lieu aux accidenls si spéeiaux
et si caracléristiques que nous metlons au comple
de "appendicile. Pourquoi, en eflel, inflamma-
lion du ccecum aurait-elle une symplomalologie
différente de celle des autres parties de P'inleslin
et une gravilé plus considérable ? N'est-il pas
plus rationnel d’admellre que symplomalologie
et gravilé ressortissent plutot & la lésion d’un
organe donl la constitution anatomique et la
physiologie sont, elles aussi, spéciales? et cela
d’aulant mieux que celle lésion ne peut plus
¢tre conleslee,

Mais voici mieux. Loin de nier les lIésions 1n-
flammaloires du cecum ou des autres parties
de Pinleslin, la plupart des auleurs s'accordent
aujourd’hui a leur atltribuer dans la pathogénie
de I'appendicile un réle considérable. On admet
volontiers que ces lésions précedent appen-
dicile et la provoquent. Ce ne sont pas elles
cependant qui délerminent P'apparition des ac-
cidents, Pour que ceux-ci éclatent, 1l faut que les
lésions appendiculaires soient constiluées.

Sur ces bases, I'accord ne pourrait-il se faire
entre les partisans atlardés de la typhlite et les
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fervents de Pappendicile? Les lésions de la ty-
phlite existent; il est possible qu’ellés contri-
buent i donner une physionomie particuliére a
cerlaines formes de l'affection. Mais, lorsque
celle-ci se présenle avee ses caracléres Lypiques,
c'est en définitive & I'appendicile que, lant au
point de vue ciinique qu’au point de vue théra-
peutique, il faut donner le premier rang.

C'est done 'histoire de I’ Appendicite que nous
entreprenons d’écrire. Nous espérons faire la
ceuvre ulile, & une époque ou le grand nombre
des travaux publiés, les opinions diverses et
souvent eonfradicloires qui se sont fait jour sur
heaucoup de points, rendent I'é¢tude des acci-
dent liés & l'inflammation de 'appendice com-
plexe et difficile,

Nous aurons, au cours de ce lravail, a ciler
nombre d’auteurs qui se sont occupés de cerlains
poinis spéciaux relatifs & Pappendicite et i son
tratlement. Nous nous contenlerons de rappeler
ici les principaux travaux d’ensemble consacrés
dans ces dernieres anndes a I'étude de la ques-
lion :

Marrensrocs, — Arvt, Perityphlitis « Handbueh der
Kinder-Krankheiten » de Gerhardt, ol 8 'I'uhiugen,THHu_
Pravaz (J.). — De la pérityph’ite et de son traite-

ment. « Thése de Lyon », 1858,



14 INTRODUCTION

Mauvmin (E). — Essai sur lappendieile et la périto-
nite appendiculaire. « Thése de Paris », 18go.

Jaracuvien (A.), — Typhlite et appendicite. « Traité
de Chivurgie » de Duplay et Reclus, 1. VI, p. 501, Pa-
ris, 18g2 (une noavelle édition de cet article est sous
presse).

Taramox (Ch.). — Appendicite et Pérityphlite,
Bibliothéque Charveot-Debove, Paris, 1892,

Fowren (G. R.). — A treatise on appendicitis. Phi-
ladelphie, 18¢4.

SoxxexpURG (K.). — Pathologic u, Therapie der Pe-
vity phlitis. « Deutsche Zeitschritt f, Chirurgie », 18g3-
04, t. XXXVIII, p. 155,

Javie (F.). — De Uappendicile, « Presse médicale »,
1805.

Mlle Gowpox, — De lappendicite che: 'enfant.
« Thése de Paris, » 1896,

Lecueu (F.). — L'appendicite. L'ceuvre médico-chi-
rurgicale. Suite de monographies cliniques, Paris,
Masson, 18g5, n® 1,

Brux (F.). — Appendicite, « Traité des maladies de
I'enfance » de Grancher, Comby et Marfan, t. IIl, p. 105.
juillet, 1897,
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Les lésions peuvent ¢lre localisées a 'appen-
dice. Le plus souvent elles sonl propagées aux
parlies voisines et, en parliculier, au périloine.
Nous décrirons successivement les lésions de
I'appendice, celles du péritoine e, enfin, celles
du tissu cellulaire sous-péritonéal qui sont plus

rares.

LR ]
i

APPENDICITE AIGUL

1. Lésions de l'appendice. A. LEsioNs MA-
croscoriQues, — Ces lésions se présentent a des
degrés divers d'intensilé.

Configuration exiérieure. — Au début de
I’affection, I'appendice est libre ; mais il n’en est
pas longlemps ainsi, L'inflammation se propa-
geant au périloine, il en résulte rapidement la
formation d'adhérences appendiculo-intestinales
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ou appendiculo-pariétales qui conslituent les lé-
sions péri-appendiculaires, dont il sera question
plus loin,

Quand l'appendice plonge dans le bassin, il
peut adhérer au rectum, i la vessie, a 'ulérus.

Tandis que lappendice sain est un organe
mou, l'appendice malade est turgide, comme
en érection. Son volume, parfois normal, peut
atleindre celui du petit doigt. Tanlot cetle aug-
menlalion de volume porle sur toule la longuenr
de I'organe qui conserve alors une forme cylin-
drique ; tantot elle est limilée a son extrémilé
libre. Dans d’autres cas, enfin, il est le si¢ge
d'une série de renflements séparés par des étran-
glements,

L’appendice présente & sa surface des lésions
évidenles qui peuvent se borner & une vascula-
risalion exagérée, qui, d'aulres fois, sont plus
profondes (uleération, sphacéle limilé), mais ne
comprenant pas encore toule I'épaisseur des pa-
rois. Parmi les plus remarquables, nous signa-
lerons des plaques irrézulicres, souvent étendues,
d'aspect gangréneux, rappelant la disposition
habituelle aux eschares typiques des lymphan-
ailes gangrénenses de la peau (Brun).

La paroi de 'appendice peut enfin étre com-
pletement perforée. Ces perforations ne sont pas
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conslanles. Quand elles exislent, elles occupenl
ordinairement 'extrémité libre du vermium ou
son voisinage. On les a cependant nolées sur
loules les parties de 'organe et méme au nivean
de son inserlion sur le ceecum. Leur siege ne
correspond pas nécessairement a celui du corps
élranger que renferme [réquemment lappen-
dice. Souvent la perforalion existe enlre le corps
élranger et 'extrémilé de I'organe; on I'a vue
occuper la portion 1nitiale d'un appendice, ren-
fermant un caleul situé dans son extrémilé
libre.

La perforation est ordinairement unique. Son
elendue est lrés variable : dans certains cas, elle
est a peine visible ; dans d’aulres, elle est cons-
tituée par une perle de substance circulaire qui a
déterminé une amputation spontanée de 'appen-
dice,

Habituellement la perforalion est arrvondie,
de la grosseur d'un grain de chénevis a celle
d'un pois. Ses levres ont presque loujours un
aspect gangréneux montrant bien qu'elle a été dé-
terminée parla chule d’une eschare. Mais toules
les perforations ne reconnaissent pas celle ge-
nese et il en existe sans trace de sphacéle.

La mortification des parois peut s'étendre a
lout 'appendice (gangrene tolale).

Moxon et Vawvents — Appendicile

LB
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Cavilé de Uappendice et lésions de la mu-
queunse, — La cavilé de l'appendice, parfois nor-
male, esl, dans d’autres cas, dilatée tanlot dans
toute son étendue, tantdét au niveau de son
extrémilé libre seulement, lantot, enfin, en plu-
sieurs points.

L’appendice peut étre perméable dans loule
sa longueur, ainsi qu'a son orifice de commu-
nication avec le cecum. Dans un second ordre
de faits, il existe, au niveau de 'orifice appendi-
culo-ceecal ou dans 'inlérieur de l'appendice,
enlre les parties dilalées, un ou plusieurs poinls
rétrécis qui ne laissent parfois passer qu’une lige
[ine. Ces rélrécissemenls sonl, dans cerlains
cas, infranchissables au stylet; on ne parvient
pas & faire refluer par la pression le liquide que
contient la portion dilalée dans le segment situé
au-dessus ou dans le ccecum.

Le rétrécissement est souvent dit a la tumeéfac-
tion inflammatoire de la mugueuse.

Dans d’aulres cas, il est fibreux : a la suite
d’une appendicile anlérieure s'est forme, dans
I'épaisseur des parois du canal, un lissu ferme,
résistanl, qui en diminue la lumiére. Peut-étre,
dans ces rétrécissements fibreux, y aurait-il a
distinguer, comme dans I'uréthre, au point de
vue pathogénique; des rétrécissements par cica=
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(risation d'une uleéralion ou par formalion de
lissu inodulaire sous-muqueux.

Troisicmement, enfin, Pagent du rétrécisse-
ment peul ¢tre extérieur : coudures et lorsions
de Pappendice, acquises ou congénilales; brides
péritoncales comprimant 'organe, ordinairement
conséeulives i une péri-appendicile antéricure.

La muqueuse qui lapisse celle cavilé est rare-
ment saine. Elle est habiluellement lomenleuse,
turzide, plus ou moins infilirée de produils in-
flammaloires. Celtle infliltration peut gagner les
couches sous-jacenles qui sont épaissies et ren-
ferment parfois de pelits foyers purulenl(s. La
mugqueuse peuk, en oulre, élre le siege de peliles
uleéralions superficielles.

Contenu de Uappendice. — L’appendice en-
flammé renferme toujours du liquide, mais en
quantilé tres variable. Ce liquide peut étre pu-
rulent, muco-purulent, stercoral, sanicux, san-
guinolent.

Il est rare qu'on ne trouve pas dans l'appen-
dice un corps élranger on caleul appendiculaire.
Exceptionnellement, il en exisle deux, trois et
méme davantage. D'aprés Talamon, la présence
de caleuls serait nolée dans pris des deux tiers
des cas d’appendicile.

Le caleul est ordinairement lilire dans la ca-
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vité de I'appendice. Parfois il s’est échappe a
travers une perforation de la paroi, et on le
relrouve dans le pus de I'abeés qui enloure
'organe ou dans la grande cavité périlonéale.

Ces corps élrangers ou caleuls ont une double
origine : les uns viennent du dehors, pépins
de [ruils, noyaux de cerise, de prune (?), plus
rarement aréles de poisson, [ragmenis d'os,
epingles, elc.; les autres, beaucoup plus fré-
quents, onb pris naissance dans I'économie.
Parmi ces derniers, on range les calculs bi-
liaires, les conerétions fécales (enlérolithes) qui,
chez les sujels habituellement constipés, séjour-
nent dans le ceecum et peuvent étre poussées
dans I'appendice par une contraction musculaire
ou un (raumatisme, Mais, comme ['onl bien
montré les travaux réeents, ce n'est pas la Uori-
gine ordinaire des conerélions slercorales qu’on
trouve si {réquemment dans le vermium. La
plupart de ces calculs, en ellel, sont autoch-
thones, formés dans I'appendice lui-méme. 1ls
ont été bien éludiés par Rochaz (') qui a publié
I'étude trés soignée de soixante-cing caleuls de
la collection de Roux.

(1) Rocuaz (G.) — Les caleuls appendiculaires.« Revue
médicale de la Suisse romande », 1894, p. 637, et
« These de Lausanne », 18g5.
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Ces corps, de coloralion brunilre el de forme
allongée, ayant aspect de crotlins de lapin (Ta-
lamon), comparés par d'autres auleurs a des
arains de calé, noyaux de daltes, grains de blé,
haricols, ete., sont d'ordinaire peu volumineux ;
cependant on en a renconlré de (rés gros, attei-
gnant et méme dépassant les dimensions d’un
novau de prune. Il est certain que, dans ce
dernier cas, la concrélion ne provient pas du
cceeum ; efle a di nécessairement se développer
dans appendice.

Les éléments principaux qui constituent ces
caleuls, agglulinés par le muecus que sécrétent
abondamment les glandes de I'appendice, sont :
1° de la maliére organique stercorale, brundtre ;
2° des sels minéraux caleaires (phosphale et car-
bonate de chaux) ou parfois des sels de ma-
gnésie, des chlorures, des sulflates, tris rare-
ment de la choleslérine.

La conszistancz des calculs stercoraux esl va-
riable suivant qu'il y a prédominance des ma-
titres organiques ou des maliéres minérales ;
les uns sont done mous et friables, les aulres
sont durs, de consistance parfois pierreuse; on
trouve d’ailleurs, & ce point de vue, tous les
degrés inlermédiaires,

Lorsqu’on examine ces conerélions sur une sec-
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tion transversale, on peut constater qu’elles sont
généralement composées de couches stralilices,
lémoignant de leur développement lent et gra-
duel, par un mécanisme semblable & celui qui
préside & laccroissement des caleuls biliaires ou
urinaires. Aussi, M. Dieulafoy a-t-il proposé
d’admellre une véritable lithiase appendicu-
laire, toul a fail analogue & la lithiase biliaire
ou urinaire.

Bien que la présence de calculs appendicu-
laires soit tres [réquenle, elle n'est pas, nous
I'avons dil, constante. L'appendicile non caleu-
leuse élait niée il y a quelques années ; on expli-
quait 'absence de caleul, soit par son retour
dans le ccecum, soit par sa dissolulion dans le
liquide de I'appendice. De nombreuses observa-
tions plus récentes ont montré que 'appendicite
pouvait se développer en l'absence de lout corps
¢lranger.

B. Lesioxs msrorogioues. — Les lésions his-
tologiques de 'appendicite ne dilférent pas nola-
blement, que l'affection soil aigué ou chronique,
ou du moins n'exisle-t-il enlre les allérations
que le microscope permet de découvrir qu'une
différence de degré ou d'intensilé. Nous les étu-
dierons dans leur ensemble plus loin, a la suile

de I'a mmndi{:i te chron iqun.
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2. Lésions du péritoine. — Ces lésions se
présentent sous divers aspects qui répondent aux
degrés de Paffection. Nous étudierons successive-
ment la péritonile localisée, plaslique ou suppu-
rée, el la périlonite eéncralisée.

A. PERITONITE LOCALISEE (PERI-APPENDICITE) PLAS-
TIQuE, FiBRINEUSE 0U ApHESIVE ('), — Touta failau
début,les lésions périlonéales peuvent mandguer ou
se borner i unesimple injection de laséreuse péri-
appendiculaire, avec quelques pelites taches ec-
chymoliques disséminées. Le plus souvent,de (reés
honne heure, & celle vascularisation se joignent
des exsudals plastiques plus ou moins abondants.

L’inflammalion est rarement localisée au pé-
riloine appendiculaire; elle s’élend au péritoine
du ccecum, des anses gréles voisines, de la fosse
ilinque, de la paror abdominale el méme &
I’épiploon. Il en résulle la production d’adheé-
rences (ui unissent d’appendice 4 ces organes.

(1) La péri-appendicite est I'inflammation du péritoine
de la région appendiculaire. A celte dénominalion,
basie sur la pathogénie et I'anatomie pathologique, on
préfere souvent celle de « pérityphlite ». Il nous semble
mieux d'écarter ca dernier terme qui ne sert qu'h per-
pétuer une evreur pathogénique et de lui substituer
celui de « péri-appendicite », tout en reconnaissant,
comme nous le verrons, que les lésions s'élendent sou-
vent autour du coecum,
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Ces adhérences peuvent masquer le diverli-
cule ou entrainer des changemenls dans sa
situalion el sa direclion, et rendre ainsi, au
moment de l'intervention, sa découverte difficile
et quelquelois dangereuse. Méme en l'absence
de perforalion, on (rouve, du deuxiéme au (roi-
sitme jour de 'alfection, des adhérences molles
entre I'appendice et les parties environnantes.

Entre les anses inlestinales agglulinées se
voit un peu de sérosilé louche, parfois félide,
qui rarement forme une petile collection séreuse
péri-appendiculaire.

D'aprés Roux, cette période peut duver un,
deux, trois jours, apres lesquels la résolulion est
possible. Beaucoup d’auleurs estiment qu’on peut
encore l'observer au bout de eing a six jours.

B. PEriToNITE (PERI-APPENDICITE) SUPPUREE CIR-
conscrITE (ABcis pEriToNgaL), — La présence de
pus dans les fausses membranes qui entourent
I'appendice est ordinairemenl consécutive a une
perforation appendiculaire au niveau d’adhé-
rences préalablement formées. Plus rarement
'abees péri-appendiculaire s'est développé sans
qu’il y ait eu perforation de I'appendice.

La collection a des siéges trés variés qui dé-
pendent de la situation de 'appendice, comme
nous le verrons plus loin.
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Elle est ordinairement unique. Cependant il
n'est pas rare d’observer, a coté du foyer péri-
appendiculaire, un second foyer intra-péritonéal,
qui communique avec le premier par un orifice
élroit ou peut méme en étre complétement sé-
paré. Cest ainsi qu'on a souvent nolé la coexis-
lence d'un abceés pelvien et d’un abeés péri-
appendiculaire iliaque.

Le volume du foyer puru lent est (rés variable.
Parfois il ne renferme que quelques goulles de
pus qu’'on a peine i découvrirau sein des fausses
membranes qui le circonscrivent. Il peut, au
contraire, conlenir plus d'un litre de liquide. Ce
sont ces derniéres formes qu’il est facile de con-
fondre.avec une péritonile généralisée, surlout
an moment de I'intervention.

La quantité de pus qui s’écoule pendant I'opé-
ation n'est jamais, suivant la remarque de
M. Brun, en rapport avee le volume apparent de
la tuméfaction, ce volume étant surtout dd aux
exsudats périphériques.

La paroi de la collection est constiluée par des
adliérences dont la résislance dépend de I'ancien-
nelé de 'affection. L'appendice est accolé intime-
ment a cetle paroi, dont il est souvent impossible
de le distinguer. Plus rarement, suspendu au
ceecum, 1l pend, libre, dans la cavité de I'abees.
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Le conlenu est un liquideséro-purulent,plus sou-
vent franchement purulent. Ce pus, d'odeur trés
félide, renferme [fréquemment des gaz, des corps
élrangers qui ont émigré de 'appendice it Lravers
une perloration, des lambeaux sphacélés prove-
nantde la gangrene des parois de appendice.On y
a méme trouvé toul 'appendice amputé sponta-
nément,

Le pus est d'une exiréme richesse micro-
bienne. Nous reviendrons plus loin sur ce point.

C. PérironiTe ExEraLIsie.— La périlonile géné-
ralis>e peut se développer de Lrois facons ;

1° par perforation de I'appendice, produile
rapidement, avant que des adhérences sulffi-
samment solides aient préparé une cavité close
pour recevoir le liquide septique d’origine appen-
diculaire. En ce cas, la péritonite est généralisée
d'emblée. Conlrairement a ce qui a élé dit, il
n'est pas absolument uécessaire, pour que la
péritonile se produise, qu'il y ait perforation :
les microhes peuvent migrer a travers les parois
enflammeées de ['appendice pour provoquer une
inlection localisée ou généralisée du péritoine ;

2° par ruplure d’un abees péri-appendiculaire
dans la grande cavilé péritonéale ;

3° par propagalion de l'infection d’un abeés
péri-appendiculaire & la séreuse péritonéale,
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sans perforalion de cel abeds. Celle éventualite
est tout a fait exceptionnelle.

Suivant les lésions observées, on a distingué
plusicurs types de périlonile généralisée :

a) Périlonile généralisée non suppurée, avec
suppuration enkyslée péri-appendiculaire. Celte
forme semble rare.

b) Péritonite purulente généralisce, caracle-
risée par la présence, dans la cavilé péritonéale,
d’une quanlité de pus plus ou moins considé-
rable. Elle présente deux variélés anatomiques :
1° La périlonile suppurée sans adhérences, dans
laquelle on trouve le pus généralement en grande
abondance, occupant tout I'abdomen sans lausses
membranes pour l'enkyster; les anses inlesli-
nales sont trés dislendues et tapissées d'un en-
duit fibrincux; 2° La péritonile suppurée avec
adhérences : des adhérences plus ou moins ré-
sislantes relient entre elles les anses intestinales,
et circonscriventdes collections purulenles, abso-
lument indépendantes les unes des aulres. — On
comprend qu’il soit parfois difficile de dislinguer
celte forme de la péritonite enkystée a foyers
multiples décrite par M. Nélalon (*).

_ . —_——— —

(") Nérarox (Ch ). — Bullet. et Mém. de la Sec. de
Cler , 1895, t. XXT, p, 568.
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¢) Péritonite septique diffuse (seplicémie péri-
tonéale, intoxication péritonéale). — Elle ne pre-
senle, & vrair dire, aucune lésion caracléris-
tique. A l'ouverture du péritoine, on trouve non
du pus, comme dans lescas précédenls, mais un
liquide louche, sanieux, félide, ayant I'aspect de
bouillon sale (Jalaguier), accumulé dans les
flanes et le bassin ; les anses intestinales sont a
peine vascularisées et légérement distendues ; il
n’y a pas d’adhérences, pas de fausses mem-
branes.

3. Lésions du tissu cellulaire sous-péri-
tonéal (para-appendicite) (‘). — L'inflamma-
ion du tissu cellulaire sous-périlonéal de la
fosse iliaque droile était considérée aulrefois
comme [réquente a la suile de la perforalion du
ccecum au niveau du mésoccecum. On envisage
aujourd’hui les choses aulrement.

Nous avons, en effet, montré que les lésions,
dans les cas qui nous occupent, sont habituelle-
ment appendiculaires et non ceecales; et, d’aulre
part, fussenl-elles ccecales, le mésocum n’exis-

(') La raison qui nous a fait proposer de remplacer
le terme de périlyphlite par celui de péri-appendicite
nous engage a dire ici « para-appendicile » plutdt que
« para-typhlite »,
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tant pas, elles n'auraient aucune tendance spé-
ciale & se propager au lissu cellulaire sous-séreux.

L’inflammation du tissu cellulaire, quand elle
se produit, doit donc eélre considérée comme
d’origine appendiculaire.

Elle est rare d’ailleurs, puisque, comme nous
'avons vu, l'appendice, au début du mal, est
ordinairement libre dans le périloine; aussi,
les lésions de voisinage que l'appendicile peut
délerminer seront-elles plutot inlra que sous:péri-
tonéales (peri plulot que para-appendicile).

Cependant la para-appendicite existe. Elle esl
habituellement secondaire, en ce sens qu’elle suc-
cede & 'ouverlure d’une collection primilivement
conlenue dans la séreuse ou & une simple propa-
gaticn de I'inflammalion périlonéale.

Elle est dite primitive, si elle peut ¢lre ral-
tachée direclement i l'inflammation de I'appen-
dice, sans participation du périloine. On pourrait
expliquer celte propagalion directe de I'inflam-
malion par l'existence d'un méso-appendice in-
séré au niveau de la fosse iliaque au lieu de se
conlinuer, comme normalement, avee le meé-
senlere. Plus souvent, peut-élre, 'appendice,
adhérant sur une grande élendue au périloine
pariélal de la paroi abdominale ou de la fosse
tliaque, se perfore au niveau de ces adhérences;



J0 ANATOMIE PATHOLOGIQUR

Pinllammalion respecle alors la grande cavilé
périlonéale el gagne le lissu cellulaire sous-sé-
reux.

Enfin, la para-appendicile peut succéder i
une lymphangile et & une adénile appendicu-
laire, c’est-a-dire & I'inflammation des lympha-
liques et du ganglion décrils par M. Clado (V)
entre les lames du ml%sn-n];pem[ice.

Quoi qu'il en soit du mode de formalion de
I'abeés, on comprend, élant donné le sibue
occupé parle pus, qt}'i.i soit possible d'ouvrir de
lelles colleclions sans pénélrer dans le péri-
toine. Mais nous répélons que ces fails sont
rares ; la régle est que I'abees d'origine appen-
diculaire siége dans le périloine et non dans le
tissu cellulaire sous-séreux. Il est vrai que, le
plus souvent, grice aux adhérences, la collection
peut, en réalits, étre considérée comme exlra-

péri lonéale.

4. Evolution des lésions. — Les Iésions ap-
pendiculaires et péri-appendiculaires que nous
venons d'éludier penvent se combiner de dillé-

rentes fagons el se présenler ainsi sous diverses

(1) Crapo. — Appendice ercal, « Mémoires de la Soc.
de Biologie » 18g2, p. 142.
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formes donl on a inulilemenl mulliplié le nom-
bre. On a déerit des formes non perforanies,
perforanles, gangiréneuses, calculeuses, non
calculenses, ele.

Nous prélérons la classificalion suivanle qui
repose sur des caracléres analomiques el cli-
niques imporlants et qui est généralement
adoplée.

Les dilférentes formes que nous distinguerons
ne sont que les divers stades auxquels peut sar-
réler la lésion, ou qu’elle parcourl successive-
ment pour aboulir au stade terminal (périlonile
géneralisée).

1° Appendicite simple, ¢’est-a-dire inllamma-
tion des parois de 'appendice avee rétention plus
ou moins compléte de liquide septique dans 'in-
lérieur de l'organe. L'inflammation n'est pas
seulement localisée & la muqueuse, mais elle
alteint toules les (uniques, d'ott la dénominalion
d’appendicite pariétale sous laquelle on la deé-
signe encore.

Au point de vue analomique, il est bien rare
que ces lésions soient ainsi localisées & 'appen-
dice, car presque loujours il y aun relentissement
plus ou moins intense de I'inflammaltion sur le
peritoine, d’ot la production de quelques fausses
membranes el adhérences péri-appendiculaires.
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Il n’y a pour aiosi dire pas d’appendicile sans
péri-appendicite (Talamon).

Selon la présence ou 'absence de caleuls dans
Pappendice enflammé, on a décrit Pappendicile
calculeuse et appendicile non calculeuse divi-
sion beaucoup moins importante qu'on ne le
croyait a I'époque ou on altribuait au corps
étranger un role prépondérant qu’il ne possede
pas.

2” Appendicite avee péri-appendicile plastique
— Comme nous venons de le voir, cetle forme
ne doit pas étre séparée de la précédente, au
point de vue anatomique du moins.

A la suile d'une altaque d’appendicite simple
ou avec peri-appendicile plaslique, la guérison
complete est possible et méme fréquente. A ['au-
lopsie de sujels atteints autrefois d’appendicite,
on a pu (rouver 'appendice absolument sain et
libre.

Plus habituellement persislent au niveau de
'appendice ou aulour de lui des lésions, rétré-
cissemenls, coudures, brides, adhérences, elc.,
dont le role est parfois favorable, plus souvent
funeste. Nous aurons occasion, en éludiant 'ap-
pendicile chronique, de revenir sur ces lails.

3° Appendicite avec péri-appendicile suppu-
rée circonscrite. — (Que I'appendicite soit ou ne
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suil pas perforante, le point capilal est la preé-
sence du pus au voisinage de l'appendice. 1l
peut manguer cependant, bien que 'on soit ep
droit d’alfirmer qu'il y a eu péri-appendicile
suppurée. Il n’est pas douteux, en ellet, comme
Renvers (') et Roux (*) l'ont parfaitement dé-
montré, que la disparition de certains pelils
foyers péri-appendiculaires par résorplion est
possible. Cetle résorption se produirait méme
plus souvent qu'on ne le pense. Roux la croit
aussi fréquenle que l'ouverture de l'abeés dans
I'intestin dans les cas qui guérissent spontané-
ment. Il I'a observée & lous les moments, depuis
le simple épaississcment du pus jusqu’a la caséi-
lication et la calcification.

La guérison pourrait-elle aussi étre due,
comme le soutient Sahli (*), au drainage de
Fabees péri-appendiculaire par l'appendice lui-
méme? Clest pea probable (Roux).

— e ——
. P —

(1) Rexvers, — Discussion & la Sociéte de médecine
tinterne de Berlin, séance du 23 janvier 18q1. « Berlin.,
klin. Wochensch. » 16 mars 1891, p. 2g3.

(*) Rovx. — Remargues sur wune anouvelle séiie
d'appendicites opérées & froid. « Coneres de chi-
rurgie », 1895, p. 251, )

(*) Saunl. — Pathologie et traitement de la perity-
phiite. « Corvesp. Blatt. f. Schweiz. Acrlzte », 15 sn:;1:~
tembre et 1°r octobre 18q5.

Moxon el Vaxvenrs - Appenidicile
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Lorsque le pus ne se résorbe pas, il lend a se
faire jour dans un organe voisin, dans le péri-
loine ou au dehors.

L'ouverture dans linteslin se produit ordinai-
rement au niveau d'une anse gréle, parfois dans
le ccecum ('), assez fréquemment dans le reclum.
On est étonné de voir avee quelle rapidité ces per-
forations guérissent spontanément, malgré la
crainte de réinfection permanente qui hante l'es-
prit de lous les auleurs.

Plus rarement 'abees s'ouvre dans la vessie,
le vagin, l'arlére iliaque, le thorax, efe.

La rupture de la collection dans la grande ca-
vité péritonéale, avec périlonite généralisée con-
séeutive, est moins fréquente qu'on ne l'a dit.
D'apres M. Jalaguier, elle serait infiniment
rare (*). Bull ne la nole que huit fois sur soixanle-
sept cas d'ouverture spontanée dans un relevé

(1) Il résulte de la de véritubles perforations du cee-
eum, parfois considérables, qui, pour nous, se sont pro-
duites de dehors en dedans et sont, par conséquent,
secondaires & l'appendicite, Ces f{aits sont cependant
invoqués par les anteurs qui défendent encore la Ly,
phlite primitive. 1l est & notler, i cel égard, que ces
perforations coecales ne s'observent guére que chez des
sujets chez lesquels la gravité de 1'affection a été mé-
connue et l'intervention tavdive (Brun).

(2) JaLacuier (A.) — Comm. vrale.

L
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que nous donnons ci-dessous d'apres Paulier ().

Enflin le pus, se dirigeant vers l'exlérieur,
peut soulever la paroi abdominale et perforer la
peau an-dessus du pli de I'aine, ou en un point
quelconque de la fosse iliaque, plutot en dehors
qu'en dedans; parlois & 'ombilic ou méme dans
la région lombaire.

Il est & remarquer qu'apres 'ouverture simple,
spontanée et surlout chirurgicale des abeés pé-
ri-appendiculaires, les lésions de Dappendice,
laissé en place, peuvent se transformer de lacon
a amwener la guérison de l'affection. La cavité

(1 PavLiErR(A)— Contrtbution a Udtude de la typhicle
et de la pérityphlite. « Thése de Paris », 1855, La sta-
tistique de Bull est extraite d'une note lue par
J. Gouley, chirurgien de I'hdpital de Bellevue, a4 la
Socicté médicale de U'Etat de New-York, le 3 jan-
vier 1875,

Sur soixante-sept cas de pérityphlite terminés spon-
tanément, Bull a relevé :

-

Ouverture a 'extérieur .

L L
7 dans leeoecam & . & . » . T8 #
" dans la cavité pérvitonéale 3 n -
" dans le rectum . . . . . . H
1t dans la cavité thoracique . 2/
i dans la vessie Sl 2
" dans I'artére iliaque interne . 2 N

Far péritonite chronigue & « w % s w0 2ot

Par pyohémie , . . - 6o

Cause mal déterminée
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appendiculaive, comme nous le verrons plus loin,
s'oblilére progressivemenlet 'organe toul entier
satrophie par suile d'une vérilable sclérose in-
terstitielle. On sexplique ainsi la fermelure
sponlanée des fistules sltercorales si fréquentes
aprés 'ouverture chirurgicale des abeés péri-
appendiculaires.

Il peat arriver, enfin, que la collection ne
s’ouvre ni en dehors ni en dedans. C'est dans ces
cas, et lorsque 'affeclion est abandonnée a elle-
méme, que 'on trouve & lautopsie ces lésions
clendues qui conslituent une des formes des
ahces de la fosse iliaque des auteurs, rarement
observés aujourd’hui. Le psoas et l'iliaque, ra-
mollis, noirdtres, formenl une des parois du
[oyer ; les vaisseaux et nerfs dénudés baignent
dans le pus.

Il est souvent difficile alors de distinguer le
point de départ du mal. A ces lésions, s'il s'agit
d’appendicite, se joignent presque loujours celles
de la péritonile purulente.

4" Appendicile avec perilonile géneralisée. —
Nous avons vu que la forme sous laquelle la pé-
ritonile se présente varie suivant les cas : péri-
tonile généralisée non suppurée; péritonite pu-
rulente généralisée avec ou sans adhérences ;
peritonite septique.
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5. Formes topographiques de l'appendi-
cite. — Le ceecum, lieu d’origine de I'appendice,

est ordinairement situé dans la fosse iliaque
droile ; mais, arrété ou lroublé dans sa mi-
gration, il occupe parfois d'aulres points de la
cavité abdominale. D’aulre part, on sait combien
sont variables la direction el le siege de I"appen-
dice. Il est habiluellement sous-ceecal, el pend, lé-
gerement inclinéa gauche, au-dessous du ceecum.
Mais il peut aussi étre prré-ceecal, et, en se recour-
bant en haut et en avant, passer verlicalement ou
transversalement devant le ccecum : rétro-ceecal,
et se recourber en haut et enarriére pourremonler
derricre le ccecum ; latéro-ceecal, et eonlourner
la face lalérale droile du ccecum ou se porter &
gauche etlonger la parlie lerminale de I'iléon,

De ces dilférences dans lasituation de 'organe
lésé résulle une nouvelle complexité d’aspect
analomique et clinique.

Gerster (') a admis cing types principaux qui
répondent assez exactement aux principales va-
riétés topographiques de 'appendicile : 1° abeés
tlio-inguinal, situé derriere la paroi abdominale,

 —

(') Gerster (A, G.). —' Essay upon the classification
af the various forms of appendiecitis and perityphli-
tic abscess, with practica! conelusions. « New-York
med, Journ, », 18go. t. LI, p. 6.
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un peu au-dessus du pli de l'aine ; 2° antérvienr,
qui repose sur la face anlérieure du coecum el
évolue vers IPombilic; 3° postérieur ou rétro-
cecal, qui se dirige vers la fosse lombaire et
simule un abeés péri-néphrélique ; 4° rectal
ou prérectal ou pelvien, qui se développe dans
le pelvis, enlre le rectum et la vessie on le va-
gin, aulour d’'un appendice plongeant dans le
bassin ; 5° mésocwliaque, développé en dedans
du ececum et limilé de tous edlés par des anses
intestinales, unies les unes aux autres par des
adhérences. Parmi loules ces variélés, les abebs
ilio-inguinal et rélro-ccecal se rencontrent le plus
fréquemment,

Ces formes pourraient élre facilement mul-
tipliées et subdivisées. Cest ainsi qu’on a observé
des appendicites développées dans la fosse iliaque
ou I'hypochondre gauches, ou ['appendice se
trouve parfois. L’'un de nous a pu facilement en
réunir dix-huit cas ().

L'appendicite herniaire (scrotale, crurale ou
ombilicale) est une forme toule spéciale et assez
rare. Elle atleinl un appendice situé au niveau
de Iorifice péritonéal d'un sac herniaire inguinal,

(1) TermEer(A.) et Vaxverts (J.)— De la prédoninance
des symptames @ gauche dans Uappendicite. « Gazelte
des Hopitaux », g, 11, 16 et 20 mars 1897,
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erural ou ombilical, ou dans le sac lui-méme.
Dans ce dernier cas, il 8’y trouve seul ou avee des
anses inleslinales ou I'épiploon ; parfois 1l adhére

an teslicule qui 'a entrainé dans sa migralion.

APPENDICITE CHRONIQUE

Nous verrons, enéludiant la symptomatologie
de I'afTeclion, qu'aprés une attaque d’appendicite
terminée par la guérison spontanée peuvent per-
sister des troubles divers, qui parfois se bornent
i une douleur permanente ou revenant a inler-
valles plus ou moins éloignés, qui plus souvent
ont Pallure et la porlée d'une nouvelle crise
appendiculaire,

A ces troubles correspondent un certain nom-
bre de lésions qui apparliennent a U'appendicile
chronique. Les ablations d’appendices faites ¢
froid ont permis d'en déterminer assez exacle-
ment la nalure.

[l arrive cependant que appendice enlevé,
point de départ des crises doulourenses, ne pré-
senle aucune lésion apparente; il est libre en
baltant de cloche dans la fosse iliaque, sans au-
cune adhérence ; sa cavilé ne parail pas dilatée;
ses parois sont saines, du moins i 'examen ma-
croscopique. Il faut le microscope pour déceler,
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en pareil cas, et & leur moindre degré, dans la
muqueuse les altérations qui seront décrites plus
loin (1),

En général, il exisle des lésions évidenles,
meéme i Peeil nu. Ce sont celles d’une inflamnia-
tion chronique portant sur Pappendice et sou-
vent aussi sur le revélement périlonéal.

I’appendice est augmenlé de volume, sa paroi
est indurée et hypertrophiée. Sa cavité, parlois
normale, est souvenl dilatée et renferme du pus
ou du muco-pus, parfois un liquide séreux
(lransformation kyslique de l'appendice); elle

(*) Nous devons dire cependant que, dans un cas
personnel, l'appendice enlevé 4 froid ne présentait, &
'eil nu, d'autre modification appréciable qu'un trés
notable excés de longueur; &4 peine reconnaissait-on
une légére vasculavisation superficielle, trace probable
des crises antérienres (ui avaient motivé 'interven-
tion ; 1'examen microscopique de la paroi ne révéla
auncune lésion ; I'examen bactériologique tut ezalement
négatif.

(C’est dans les cas de ce genre, ol manquent, de plus,
tout corps étranger et toute occlusion de la cavité, que
I'on peut poser la question de colique appendicu-
laire sine materia. Nous reviendrons plus tard sur
ce point. Nous ajouterons seulement ici que le ma-
lade, qui est de notre parenté et qui a pu étre suivi
de trds prés, a été, de par l'opération, complétement
déliveé de ses crises douloureuses, mises, par consé-
quent, non sans raison, an comple de son appen-
dice.
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peat aussi conlenir un corps étranger ou des con-
erélions slercorales.

I.’appendice lui-méme est plus ou moins adhé-
rent aux parties voisines; il peut étre fléchi,
coudé sur lui-méme el fixé dans celte siluation
par les adhérences.

Dans d’autres cas treés fréquents, 'appendice
n'est pas dilalé; sa cavilé est, au contraire, ré-
trécie par des étranglements plus ou moins serrés.
L’obliléralion peutétre lotale; en ce cas, 'appen-
dice a la forme d’'un cordon [ibreux, plein,
dur (appendicite oblitérante de Senn).

Parfois cetle oblilération, tout en élant totale,
n'occupe pas loute la hauteur du diverticule.
Elle siege alors ordinairement dans le segment
qui avoisine le ccecum, la partie sous-iacenle se
dilatant au point d’en devenir méconnaissable
(Jalaguier).

Ces diverses dispositions peuvent rendre dif-
licile la découverte de I'appendice ; d’aulant plus
(que les lésions péri-appendiculaires sont alors
trés accentuées ; 'appendice se trouve en quelque
sorle perdu au milien d'adhérences nombreuses
el lrés résistantes.

Enfin, dans une troisieme calégorie de cas,
plus rares, I'appendice est perforé ou méme
sponlanémenl amputé, et 'on trouve alors, an
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niveau du point perforé, une petite collection
purulente dont les parois sont formées par des
fausses membranes. Il peut, du reste, y avoir
abeés péri-appendiculaive sans perforation de
appendice (Kitmmel).

ETUDE HISTOLOGIQUE DE L’APPENDICITE (1)

Les auteurs distinguent, au point de vue
analomo-pathologique, trois formes principales
d’appendicite :

1° Forme calarrhale ou pariétale;

2° Forme suppurée, ulcéreuse ;

J° Forme gangréneuse, perforanle.

Celte division répond cerlainement a des faits
précis, de constatalion fréquenle; eependant,
elle n'est pas aussi tranchée qu’il le semble.
L’histologie montre, en effet, qu’il exisle entre

-

(1) Nous reproduisons ici in ewxtenso une note que
M. le Dr MacaigNe a hien voulu éerire i notre de-
mande, d’aprés les piéces recucillies dans le Service
de I'un de nous, a I"hdpital Saint-Antoine,

Nous renvovons aussi le lecteur & 'imporlante com-
munication suv les lésions histologiques de l'appendicile
faite tout récemment & la Société de Biologie, par
MM. LervrLe et WEINBERG. « Bulletin de la Soe, de
Biologie », 31 juillet 1897 et « Presse médicale »,
i aoilit 1897, n°® 63, p. XLIX,
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aps formes des intermédiaires qui les relient les
unes aux autres ; elle élablit done qu’il ne faut
voir en elles que des degrés d'un méme pro-
cessus morbide d'intensité variable, évoluant
plus ou moins rapidement.

Nous les éludierons suecessivement, réservant
un dernier paragraphe i Uappendicile chronique
dont les lésions méritent d'étre examinées & part.

1° Fonue cararnruase (pamirace de Talamon).

Dans celle forme, toules les tuniques sont
atteinles el pénélrées par une infiltration inflam-
maloire d'inlensilé variable, concentrée surlout
sur les élémenls de la muqueuse : glandes, cho-
rion, organes lymphoides.

L'inflammation des follicules clos est cons-
lante ; c’est peut-¢tre méme I'élément primordial
de la lésion. Son imporlance est lelle que cer-
lains auleurs (Pilliet et Cosles (') ont déerit
"appendicile commune sous le nom d'eppendi-
cile folliculaire) (*).

—_ —— e e — S —

(1) Prerier (A-H.) et Costes (B.) — Etude sur
Pappendicite folliculaire, « Bulletin de la Soc, anat, »,
Janvier 1895, p. 1.

(2) MM, Letulle et Weinberg considérent auvssi que
1"appendicite aigné est essentiellement constitude pav
une follicwlite, dont ils distinguent quatre formes :
Vhypeérémique, la suppurative, 'uleérative et la né-
crosante,
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Celte lésion est caractérisée par une hypertro-
phie considérable de ces organes qui, s'unissant
bord & bord, finissent par former une zone con-
tinue, une sorle de couronne doublant la zone
glandulaire et alteignant une épaisseur six a
huit fois plus grande qu’a 'élat normal.

Les follicules hypertrophiés constituentd’abord
une masse arrondie ot les cellules lymphatiques,
un peu pdles, laissent voir le réticulum adénoide.
Bientot les pelites cellules, bourrant le sinus
lymphatique, s’amassent, formant aulour d’eux
un cercle d’étendue variable, et les envahissent
progressivement.

Le follicule finil par étre lolalement infillré
par celle hyperdiapédése leucocylique a laquelle
sajoute la prolifération des cellules fixes et des
endothéliums. Il s’y produit parfois des foyers
apoplectiques.

L'infiltralion inflammatoire, qui enloure et pé-
neétre les follicules, ditfuse, d’aulre part, non seu-
lement dans le lissu sous-muqueux et dans les
interstices musculaires jusqu’au revélement pe-
ritonéal, mais aussi dans. le chorion de la mu-
queuse ou elle apporle de profondes modifica-
tions.

L’intensité d'infiltration du ehorion est des

plus variables; son premier résulfal, dans les
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formes légéres, est de séparer les glandes 'une
de l'autre. Parfois la lésion superficielle de la
muqueuse parait beaucoup plus intense que la
folliculite (qui toutefois ne manque jamais), et
tl peul se produire une sorte de bourgeonnement
de la muqueuse, sous forme de végétations em-
bryonnaires, saillantes dans la cavité de lappen-
dice, les glandes c¢tant refonlées dans les inter-
valles.

L'altération des glandes ollve aussi plusieurs
degrés (ui ne sont pas en relation forcée avec la
lesion des parties profondes. Tanlot, alors méme
que la folliculite est prononcée, altération des
glandes est insignifianle.

Souvenl elles sont progressivement séparées
une de Pautre par Pinfiltration inflamma-
toire; des leucocyles migraleurs cheminent
entre les cellules de I'épithélium glandulaire,
el se mélent dans la cavilé de la glande, ou
dans celle de I'appendice, aux cellules épithé-
liales desquamées. A un degré plus avancé,
elles fendent & disparaitre, et 'on relrouve des
débris de cul-de-sac perdus au milieu des pelites
cellules rondes,

A la surface, le revitement épithélial cylin-
drique est parfois trées régulier, coiffant les
saillies du chorion. Souvent il se desquame en
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meéme lemps que les cellules des glandes. Et il
peut arriver (Siredey et Le Roy) (') que Uinfiltra-
tion embryonnaire soit tellement inlense qu’elle
ancéanlisse loule trace de glande et oblilére com-
plelement la lumiére de 'appendice.

Dans les parties profondes les lésions sont
beaucoup moins accentudées.

Jans le tissu cellulaire sous-muqueuz, il
se fait des trainées ou des nappes de cellules
embryonnaires, souvent accolées auprés des vais-
seaux, donl la dilalation est d’ailleurs tres fré-
quente. On reconnail souvent, au voisinage des
follicules, des lymphatiques bourrés de leu-
cocytes et cheminant dans des direclions va-
riables.

Les interstices musculaires monlrent d’une
maniére presque constanle, mais avec une inten-
sité variable, légéere au début, des trainées de
peliles cellules migratrices, souvent accumulées
au niveau des capillaires sanguins ou dans les
capillaires lymphatiques. Alors méme qu'elle a
paru modérée dans I’épaisseur du muscle, celle
inflammaltion, propagée par les voies lympha-

(1) SIREDEY (A.) et Le Roy (G.). — Ltude anatomo-
pathologigue de cing cas d’appendieite. « Soc. médic.
des Hopit, », 29 janv. 1897 et « Presse médicale »;
Jo janvier 1897, p. XLV,
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liques, apparait bien netlte el d’une maniére
conslanle & la périphérie de I'appendice, sous
forme, généralement, de vaisseaux lymphaliques
corgés de lymphocyles ; ou bien ce sont de petils
foyers inflammaloires étalés conlre l'appendice
dans le lissu sous-périlonéal.

La couche musculaire conserve son aspect
normal, ou bien, & la suile du processus inllam-
maltoire prolongé, elle s’hypertrophie, comme
cela se passe dans la salpingile.

Souvent, a la surface de 'appendice, on observe
une congestion vasculaire des plas inlenses.
D’autres fois, le feuillet péritonéal est doublo
d'un exsudat fibrineux hémorrhagique, en voie
d'organisation. Dans le méso-appendice, les lym-
phangiles et les dilalalions vasculaires sont
consfantes,

Ainsi caractérisées, les lésions de l'appendi-
cite calarrhale s'observent parfois dans toule
I'élendue de l'appendice qui n’est pas autre-
ment atteint. Elles peuvent aussi élre localisées
en certains foyers et ne sont alors que le premier
degré de lésions plus profondes (ulcération, per-
foration), que nous allons avoir & étudier. Ou
bien elles se présentent i la limile de ces mémes
lésions profondes,

Mais leur évolution ne (end pas forcément a
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celle deslruction : el leur tendance a la guérison
s'observe communément, en particulier dans les
appendices enlevés a froid. Les lésions répon-
dent alors & Pappendicile chronique que nous
déerirons plus loin,

2° ForMe SuPPUREE, ULCEREUSE. — lei aussi les
lésions offrent divers degrés d'élendue et d'in-
lensité,

La cause de celte modalilé anatomo-patholo-
gique réside peul-élre dans une oblitération des
vaisseaux du fait de I'abondance des leucocyles,
el, plus vraisemblablement, dans I’action néero-
sante des produils de sécrétion des microbes,
doués d'une virulence plus aclive.

Une coupe transversale d’un appendice atteint
de cetle fagon montre que les foyers de suppu-
ration peuvent intéresser la parlie superficielle
de la muqueuse, les follicules hypertrophiés,
el, enfin, la zone sous-péritonéale.

Les foyers superficiels se monlrent d’abora
I'eil nu sous forme de taches gris-jaunitres,
opaques. enlourées de zones ecchymoliques. A
un stade plus avancé, une ulcéralion se creuse,
dont l'examen hislologique montre la nalure
superficielle ou profonde.

Pour Pilliet et Costes, I'uleération a pour
point de départ le follicule lui-méme. Au début,
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on conslate simplement la nécrose de ses cellules
centrales. Puis la suppuralion s’établit en son
centre, gagne bienlot la partie profonde du
chorion et enfin, détruisant la couche superfi-
cielle, vient s'ouvrir dans la lumiére du canal
de 'appendice. Les recherches de M. Letulle con-
firment celte maniere de voir.

D’aulre parl, les migralions microbiennes et
leucoeytiques cheminent le long des fenles lym-
phaliques intra-musculaires, dans les vaisseaux
lymphatiques eux-mémes (lymphangite Léré-
hrante de M. Letulle), et viennent délerminer
sous le péritoine des agglomdéralions de cellules
embryounaires ; celles—ci, d’abord limilées an
voisinage des pelils vaisseaux, s'accumulent
bientot sous forme de petits abees miliaires qui
ne tardent pas i grossir el a se révélera I'eeil nu.

Cependant la tunique musculaire ne resle pas
imdemne. Parfois elle shyperirophie comme
dans la forme calarrhale. D’aulres fois, et ¢'est le
cas habituel, les faisceaux museculaires dissocics
par U'infiltration inflammaloire perdent leur lo-
nicité, se laissent distendre : sur la coupe d'un
appendice ainsi dilalé, les fibres musculaires sont
réduites a quelques faisceaux isolés et perdus soit
dans l'infiltration embryonnaire, soit dans un
tissu conjonclil en voie d’organisation fibreuse.

Moxop el Vasvenrs = .\ppﬂl]llir'itr* 1
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3° Forme cancréxeuse. — Elle est 'abou -
tissant de la forme précédente. La destruclion
frappe d'abord le follicule et se fait jour i (ravers
la muqueuse déja profondément enfllammede,
D’autre part, l'infiltration inllammaloire s'est
déja étendue de proche en proche a travers le
muscle jusque sous le péritoine. A un moment
donné, en vertu, sans doule, du pouvoir nécro-
sant des séerétions microbiennes ou grice a la
pénélration des microbes eux-mémes, le pro-
cessus destructif s’attaque a lout ce tissu en-
flammé qui eéde : la perforalion est consliluée.

L'examen des coupes montre qu'une infiltra-
tionembryonnaire intense, dans loule I'épaisseur
des parois de I'appendice, a précédé la perforation.

4°. Aerespieire caroNIQuE. — Bon nombre des
fails relevant de I'appendicite chronique offrent
des lésions ulcéreuses et suppuralives idenliques
i celles de 'appendicile aigué.

Au point de vue histologique; on réserve le
terme d’appendicite chronique aux cas ou la
lenteur du processus conduit a l'organisalion
fibreuse de l'infiltration inflammatoire. Chacun
des éléments de l'appendice offrira done des
caractéres particuliers en rapport avee l'intensité
des lésions initiales.

M. Letulle distingue trois (ypes d’appendicile
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chronique, « rarement localisés, dit-il, en un
point circonserit » (') :

1° Appendicile hypertrophique. — Elle est
caractérisée essenliellement par l'allongement,
parfois excessil, des glandes de Lieberkiihn et
I'hypertrophie des follicules lymphatiques.

2 Appendicite hyperplasique. — Hypertro-
phiés et multipliés, les follicules forment une
conche eonlinue d'énormes ilots de lissu réticulé
au-dessous de la muqueuse.

3 Appendizite atrophique.

Dans chacune de ces formes, la chronicité du

(1) Dans une seconde note, MM. Letulle et Brun (')
insistent sur ce point. Avee Pilliet et Costes, avec
Siredey et Le Roy, ils établissent que l'inflammaltion
chronique, folliculaire, de 'appendice est d'ordinaire
diffuse, ou mieux disséminée & la totalité de 'appareil
lymphoide des couches internes de l'organe, tandis
que l'inflammation aigné est souvent circonsecrite en
un point du canal,

Ils ajoutent (ue ces lésions chroniques précident
toujours celles de 'inflammation aigué; que celle-ci
n’est pour ainsi dire jamais primitive, mais toujours
secondaire & une appendicite chronique plus ou moins
latente,

Nous reviendrons plus loin sur ce dernier point,

(') Baux (F.) et Lervee (M. — Ldsions histologiques de
Vappendicite. « Presse médieale », 4 aoat 1897, n° 63, p. 57.
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processus se révele lout d’abord, el surtout au
niveau dela tunique sous-muqueuse, On y voit se
former des bandes fibreuses d’épaisseur variable,
doublant la paroi des vaisseaux, formant une
trame ou se logent des ilots adipeux, envoyant
enfin des prolongements autour des follicules,
vers la muqueuse, et entre les faisceaux muscu-
laires.

Dans la forme atrophique les follicules dimi-
nuent de volume, s’atrophient et sont englou-
lis dans la sclérose. Celle-ci gagne les zones
superficielles de la muqueuse ; et les glandes
réduailes a quelques culs-de-sac, parfois ramifiés,
finissent aussi par disparailre.

La lumiére du canal appendiculaire peut
méme s’oblilérer complélement.

La coupe de I'appendice ne présente plus alors
qu'une nappe fibreuse, plus ou moins dense,
parsemée de vaisseaux, de foyers de cellules
embryonnaires ef de lobules adipeux, ne lais-
sant plus reconnailre ni glandes, ni follicules
lymphaliques, ni muscles.

Les faisceaux musculaires sont souvent hyper-
trophiés dans I'appendicite chronique. Dans la
forme atrophique, ils peuvent étre dissociés et
éloullés complétement par les lésions de sclérose
qui prennent leur place.
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Tel est I'aspect des lésions au niveau du rélré-
cissement ayant déterminé une oblitération deéli-
nitive. -

Parfois celte oblitération et cetle transforma-
tion fibreuse totale sont étendues & toute la lon-
cueur de lappendice, qui n’est plus qu'une lige
fibreuse pleine.

Alors la disparition des glandes, des follicules
el des muscles est suivie [réquemment d'une
adipose inlerstitielle exubéranle, plus ou moins
généralisée.

Riésumé. — Llappendicite aigué est essen-
tiellement constituée, a Porigine, par une folli-
culile circonserite ou diffuse (Pilliet et Cosles,
Siredey et Le Roy, Letulle), dont la diffusion se
fait par les voies lymphaliques péri-folliculaires
(Letulle). L'infiltration inflammaloire se répartit
bienlot sur les divers élémenls de la muqueuse,
mais avec prédominance au niveau des folli-
cules. L'épithélium de revétement se desquame,
les glandes disparaissent au sein d'un chorion
épaissi et inliliré de cellules rondes.

De linfiltration embryonnaire qui remplit et
entoure les follicules, on voit s’étendre dans le
tissu cellulaire sous-muqueux et a travers le
muscle, se dirigeant vers le périloine, des (rainées
de petites cellules rondes, véritables lymphan-
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giles & marche centrifuge. Les vaisseaux de la
celluleuse et cenx du méso sont dilatés.

Puis & la forme calarrhale ou parié¢lale suc-
cede la forme uleéreuse. Les ulcérations résul-
tent tout d’abord de la destruction des follicules
enflammés qui s'abeédent dans la cavité de
I'appendice ; cependant il se forme de pelits
abceés inlerstitiels alleignant la surface périlo-
néale.

Lorsque la paroi est ainsi tolalement infiltrée,
la nécrose peut la détruire complétement, créant
ainsi la forme térébrante de 'appendicile.

L’appendicite chronique se caraclérise, lantot
par I'hypertrophie des glandes et des follicules
avec sclérose sous-mugqueuse et hypertrophie
musculaire, lanldt par la transformation fibreuse
progressive, parfois locale, de loules les tuniques
de I'appendice.

BACTERIOLOGIE DE L’APPENDICITE

L'un de nous a communiqué & la Sociéte de
Chirurgie(!).lesrecherches failes par M. Macaigne
sur le pus recueilli lors des opéralions failes

(1) Cin. Moxon, — Appendicites. Examen bactério-
logique duw pus. « Bullet. et Mém. de la Soc. de chi-
rurgie », 16 octobre 1895, t. XXI, p. 619,
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dans son service i 'hopilal Saint-Anloine. De ces
recherches il résulle que le pus, dans les abees
péri-appendiculaires, est ordinairement d'une
extréme richesse microbienne. Dans cerlains
cas, il serait considéré comme slérile si F'on se
conlentait d'un ensemencement sur agar, l'en-
semencement sur bouillon donnant, au con-
traire, presque loujours un résullat positil. Les
deux espéces microbiennes qui se renconlrent le
plus souvent sont le bacterivm coli et le stiep-
tocogue, celui-ci étant, d'aprés M. Macaigne, le
principal agent de la lésion.

Les ¢tudes de M. Achard (') sur le méme sujet
lut ont montré aussi que le coli-bacille était
rarement rencontré seul, qu’il était ordinaire-
ment associé a d'aulres microbes (streptocoques
le plus souvent, slaphylocoques, pneumocoques,
saprophyles divers, ete.). Il conclut de la que le
coli-bacille n'est pas I'agent principal de I'in-
fection ; que, s'il parait souvent prédominer,
c'est grice a sa plus grande vilalilé et & la faci-
liléavee laquelle il se développe dans les cultures.

MM. Veillon et Zuber ont, de leur coté, fait
tout récemment sur ce point des rechervches in-

(') Acaarp (Ch.) et Broca (A.). — Bactériologic de
vingt eas dappendicite suppurée, « Bull, de la Soc.
médie. des hip. », 26 mars 189-,
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Leressanles el originales dont ils ont communiqué
le résullal a M. Brun (*). Pour ces aulenrs, le
streptocoque el le coli-bacille ne seraient pas les
seuls agents de l'appendicite gangréneuse ou
perforante ; ils n’en seraient pas méme les prin-
cipaux. La fétidité du pus, la tendance & la gan-
grene, les symptémes d'intoxication profonde et
rapide seraienl dus & des microbes anaérobies,
encore mal connus, qui exislent d'une facon cons-
tante dans les collections péri-appendiculaires.
Ces microbes, d’aprés MM. Veillon et Zuber,
joueraientl un {rés grand role dans la pathogénie
de Pappendicite. Ce n’est pas, du reste, seule-
ment dans le pus péri-appendiculaire, mais
parfois dans I'épaisseur des parois de 'appen-
dice et presque lonjours dans sa cavilé, que l'on
peul trouver des microbes.

Ausujeldudernier point louché par MM. Veillon
et Zuber, celui qui est relatif & la fopographie
microbienne, M. Macaigne nous avait antérieu-
rement remis la nole suivante qui (rouve tout
nalurellement sa place ici :

« Quelques observalions menlionnent la pre-
sence de colonies mierobiennes disséminées dans
les différentes tuniques de I'appendice enflammeé,

—

(1) Brux (F.). — L. c., p. 24.
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jusquau niveau du péritoine. Ces fails répon-
dent aux cas ot 'inflammation a franchement
attaqué le péritoine. Mais, s'il est possible de voir
des microorganismes au sein des abees infiltrant
la paroi el les zones nécrosées dans la forme (é-
rebranle, celle conslatalion est exceplionnelle
dans la forme catarrhale de l'appendicite ; et,
dans ce cas, ¢’est seulement sur la surface de la
mugqueuse, privée de son revélement épithélial,
ou dans les culs-de-sac glandulaires, qu'on pecut
voir quelques rares microorganisimes.

« L'examen de I'exsudat muco-purulent de la
cavilé montre, au conlraire, de nombreux mi-
crobes 1solés ou englobés dans les leucocyles
chargés de les détruire ».

APPENDICITE TUBERCULEUSE

L'appendicite tuberculeuse, dont la marche
est habituellement chronique, se distingue de
I'appendicile ordinaire non seulement par la na-
ture des lésions, mais aussi par leur sieége. La
regle, en eflet, est qu'elles n'exislenl pas au ni-
veau de I'appendice seul, mais & la fois dans
Cappendice, dans le ceecum et aussi dans les
seqments voisins de Uintestin.
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Avee M. Reclus ('), & qui nous empruntons
celle descriplion, nous distinguerons deux formes
analomo-pathologiques qui répondent aux deux
principales formes cliniques de 'alfeclion : une
variélé de tuberculose fibreuse ou hypertro-
phianle et une variété uleérense. Dailleurs ces
deux formes se combinent parfois et on conslale
enlre elles lous les intermédiaires. La premiére
semble plus fréquente que la seconde.

Dans la forme fibreuse ou hypertrophiante
la tumeur inlestinale est [usionnée avec le péri-
toine parietal, doublé de néo-membranes abon-
dantes qui recouvrent les inteslins et masguent
leurs limiles ; on ne sait ot commence et ot
linit leur paroi, et, pour les dégager, il faut
sculpler attenlivement. Le ecrcum el son appen-
dice, le commencement du edlon ascendant, la
valvule iléo-ceecale et la terminaison de I'iléon
présenlent des lésions [rés marquées : la muscu-
leuse el la muqueuse sont hyperlrophiées a tel
point que I'ensemble de la paroi inleslinale me-
sure parfois jusqu’a 3 ou 4 cenlimetres. Aussi
la lumiére de U'inleslin est-elle presque {oujours
rélrécie. C'est aulour de la valvule 1léo-ceecale

(1) Recrus (P.). — De Uappendicite tubereuleuse.
« Bulletin médiecal », 1893, p. 58:.
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que d'ordinaire les lésions sont surlout mar-
quées. La muqueuse présente des uleérations i
fond sanieux.

En présence de lésions semblables, on n’hésile
pas & croire au cancer. Et ¢’esl pour celle rai-
son qu'Estor donne a cetle forme la dénomina-
tion de « tuberculose & forme de cancer ». Non
seulement on s'y trompe a l'eil nu, mais le
microscope s'égare eb cela sous les yeux les plus
sagaces. In effet, suivant la remarque de
M. Pilliet, au milieu des masses rougedtres et
rosces d'aspect sarcomaleux qui constituent les
parois intestinales hypertrophiées, on ne trouve
que de trés rares follicules (uberculeux ; ce que
I'on rencontre, c¢'est une énorme prolifération
des élémen(s embryonnaires qui infiltrent les
parois.

La deuxiéme forme, la forme wicéreuse, peut
bien présenler des épaississements de la séreuse
el des néo-membranes aulour des anses inlesli-
nales ; mais celles-ct n'ont pas subi cetle hyper-
trophie si remarquable des diverses tuniques.
Au contraire, le processus uleéreux domine ; la
mudqueuse a souvent complétement disparu, sur-
tout au miveau de la valvule iléo-ceecale ot 1'on
{rouve d’ordinaire un vasie cloaque di a la des-
truction et a I'anastomose des divers segments
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inlestinaux qui se réunissent a celle sorle de car-
refour. Le ramollissement des masses caséeuses,
des tuniques et des ganglions avoisinanls donne
naissance a des colleclions puriformes, a4 des
abees qui fusent dans plusieurs direclions, mais
qui, en général, cheminent vers la paroi abdo-
minale, ['ulcérent et forment des fistules par-
fois multiples par o passent des matiéres fécales
et du pus.

D’apres M. Cornil, cité par M. Reclus, il exis-
terait une troisiéme forme de tuberculose appen-
diculaire, dans laquelle les lésions seraient, au
moins au débul, limitées a I'appendice. 1l s'agi-
rail done bien la d’appendicite et non de typhlo-
appendieite tubereuleuse,

Le premier phénomeéne, dans cetle forme,
serait, en effet, la formalion, en un point de la
muqueuse appendiculaire, d'une ulcération tu-
berculeuse qui, gagnant en profondeur, pro-
duirait la destruclion totale de la paroi. A la
faveur de cetle perforation, les lésions péri-
appendiculaires se formenl comme dans une
appendicile banale, a cette dillérence pres que
I'infection péritonéale résulte de I'association de
deux microbes, bacille de Koch et coli-bacille,
qui ont pu de concert franchir les tuniques du
diverticule.
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Pour M. Cornil, bon nombre d’appendicites
regardées jusqu'ici comme inflammaltoires se—
raient ainsi d'origine luberculeuse, le bacille
de Koch ayant, en fait, ouvert la porte i I'in-

fection.

APPENDICITE ACTINOMYCOSIQUE

I’actinomycose appendiculaire n’a élé ob-
servée en France que par Gangolphe (). Au
conlraire, les littiralures élrangeres conliennent
les relations de cent vingt observations d’actino-
mycose appendiculo-ececale (°).

La région de 'appendice et du eecum est la
localisalion la plus [réquenle, et peut-étre la
seule, des aclinomyces dans le tube diges/if
abdominal. C'est surtout le cececum qui est le
sieqe des lesions.

Au nivean de la muqueuse du cececum, on
(rouve une plaque grisilre, ronde, d’un cen-

(1) Gancorene (M.) et Dueraxt (Fr.). — Typhlite
et appendicile actinomycosiques. « Revoue de Chi-
rurgie », juin 1897, p. Hol.

(%) Hinorats, — Sur Uaetinomyeose de Uappendice
ildo-cacal, « These de Lyon », février 1897,
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timelre de diaméltre, formée d’une colonie d'ac-
tinomyces jeunes, qui vont bienlot gagner la
profondeur et creuser une ulcéralion arrondie.
Autour du ceecum se fail une réaclion conjone-
live avee des adhérences, de sorle que la perfora-
tion ne donne que rarement lien & des phéno-
menes périlonéanx. Clest alors que la tumeur
péritonéale ecommence a élre percue,

Aussitlot une tunique franchie, le parasile
'abandonne dans un grand nombre de cas. La
cicalrisation en est alors rapide. On a renconlré,
en effet, le myeélium dans les tuniques exlernes
de P'intestin, alors que la muqueuse élait déja
cicalrisde.

Les actinomyces ont grande tendance a se
rapprocher des (éguments superficiels. 1ls pro-
voquent alors la formation de fistules.

Les acltinomyces ne respeclent rien ; ils peu-
vent pénétrer les vaisseaux et délerminer la pro-
duclion de métastases.
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A. Causes prépisposantes. — Llappendieite est
une maladie « follement [réquente ».

L'iige parait exercer une inlluence certaine
sur son développement. Elle esl rare pendant la
premiére enfance, moins rare pendant la seconde,
Cest de dixa vingt ans qu'on P'observe surtout.
Elle se voit encore chez I'adulle, enlre vingt el
quaranle-cing ans ; il est exceptionnel qu'elle se
développe aprés cetige. IEn somme, Pappendicite
est surfout une maladie de la seconde enfance,
de 'adolescence el de I'ige adulte.

Elle est plus [réquente chez 'homme que chez
la femme.

Nous aurons a rechercher comment il faut in-
terpréler U'influence de U'Zérédité qui est si son-
vent nolée dans les antécédents des malades
(dans 4o °/ des cas, d’aprés Roux).

L’appendicite serait plus commune en Ap-



Ly # ¥
G4 ETIOLOGIE ET PATHOGENIE

gleterre, en Amérique et en Allemagne qu’en
France, dans les villes que dans les campagnes.
La cause la plus habituellement invoquée par
les autenrs est la constipation, dont Uinflluence a
été cerlainement exagérée. En effet, elle est loin
d’¢tre conslante et surtout ses relations avec
I'appendicile ont élé souvent mal interprétées.
La constipalion, de méme que la diarrhée,
n’'est souvent que l'elfet d'une lésion intesti-
nale (atonie, enlérile) dont nous aurons 4 mon-
trer le role dans la genése de 'appendicite.
I.’exces de nourriture, une alimenlation indi-
geste ou lrop épicée, une maslication insuffi-
sante des aliments prédisposent a I'appendicite.
C’est ainsi qu’on explique la fréquence de celle
affection chez les Anglais el les Américains.
Mais, comme le fait remarquer M. Talamon, ces
exces de régime sont les causes les plus ordi-
naires de U'irritalion chronique du gros intestin,
On voit parfois la crise appendiculaire éclater
dans le cours ou plus souvent dans la convales-
cence de maladies générales aigués, telles que
la fievre typhoide, la dysenterie, la pneumonie,
les fiévres éruptives.
[’existence d'une attaque antérieure d’appen-
dicite est une des causes prédisposanles les plus
nettes et les plus fréquentes : soit que la ou les

SR
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premicres alleinles aient laissé a leur suile des
lésions qui expliquent sullisamment la rechute ;
«oit, tout simplement, que les prédisposilions
d'ordre quelconque, qui ont facililé une pre-
micre fois Papparition de la maladie, continuent
leur effet et en provoquent le relour.

On a encore dit que cerlaines dispositions
anormales de l'appendice (lorsions, coudures,
rélrécissements, exces de longueur) pouvaient
conslituer une prédisposition a I'appendicilte.

B. Causes occAsiosziELLis. — Les causes 1m-
médiates de Paffeclion sonl rarement apprécia-
bles.

L'indigestion a été fréquemment ineriminée.
Sans méconnaitre son action, il est cerlain que
dans la plupart des cas les vomissemenls, atlri-
bués a une indigeslion, sont secondaires a la
lésion appendiculaire donl ils représentent la
premiere manifestation.

Le role occasionnel du refroidissement n’est
pas conlestable ; I'ingestion de glace est nolée
dans un certain nombre d’observations.

Fréquemment, chez la femme, c¢'est au mo-
ment de la menstruation qu'éclale la crise

d’appendicite. Ce mode de début peut dérouter
I'observateur.

Moxon et Vasvenrs — Appendicile I
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Le trawmatisme a souvent aussi él¢é signalé.
Il faut enlendre par « traumalisme » non seule-
ment un coup sur l'abdomen, une chute, mais
tous les exercices un peu violents (danse, saut,
exercices gymnasliques, marche forcée) (1).

L’action de ces causes est indéniable, bien que
secondaire. M. Talamon les considérail comme
délerminant la pénétration du corps élranger
dans P'appendice. Nos connaissances acluelles
sur la formation des calculs appendiculaires ne
nous permeltent plus de leur atiribuer ce role,
au moins dans la majorilé des cas. On peut ad-
meltre que ces diverses circonstances inlervien-
nent pour faciliter I'infection de I'appendice par
un mécanisme mal connu et cerlainement com-
pigx& (exaltation de la virulence des microbes,
affaiblissement de la résislance de lindividu,
phénomenes congestifs du coté de I'appen-
dice, ete.).

(1) M. Rendu (H.) (Typhlite et appendicite, « Bulletin
médical », 18yd, p. 625) cite le cas de deux petites filles
qui, aprés avoir joué i la corde toute une aprés-midi,
furent prises le soir de phénoménes imputables & une
appendicite.

Nous aurons nous-mémes occasion de parler plus loin
(p. 133)d'un fait on les accidents paraissent avoir éclaté
au cours d'exercices gymnastiques,
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C. Cauvses perErmxantes. ParnociEsie. — La
pathogénie de I'appendicile esl cerles une des
queslions qui a le plus occupé le monde médical
dans ces dernicres années. On ne peut dire que
I'accord soit encore [ait sur lous les poinls.

Il est d’abord un cerlain nombre de lésions
appendicalaires que leur caraclére absolument
spécial doit faire laisser de colé : ce sont la fu-
bercilose el Uactinomycose. L'appendieile lu-
berculeuse, en effet, n’est qu'un cas particulier
de la tuberculose de I'inlestin, Pour I'aclinomy-
cose, 'infeclion se ferait surlout par des céréales
introduiles dans le tube digesiil (Hinglais).

Nous venons de parler du role des violences
exlérieures dans le développement de certaines
appendicites diles (rawmatiques. Nous avons vu
combien 1l est obscur. Nous ajoulerons seule-
ment que, parfois, on a lrouvé dans les parois
de I'appendice ou dans le loyer péri-appendi-
culaire un corps étranger piquant (épingle, aréte
de poisson, ele.), dont la pénélration aurait
ete favorisée par une conlusion abdominale.
Mais il est évidenl que ce mécanisme, si lant
est quil puisse &lre acceplé, est absolument ex-
ceplionnel.

Pendant plusieurs années, on a admis sans
conlesle la théorie de Uappendicile par corps
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éhranger. Celte théorie, brillamment défendue
par M. Talamon, est actuellement abandonnée :
mais, a I'époque ou elle fut émise, elle conslituait
un grand progres sur les théories anciennes de
la typhlile et de la perforation de l'appendice
par distension due aux produils séerétés; a ce
titre elle représente une élape imporlanle dans
I'hisloire de I'appendicile.

M. Talamon eslime que la cause vraie de
Pappendicile est la présence d'un corps élranger
dans la cavilé du diverlicule. Ce corps élranger
peut venir du dehors; plus souvent, il est au-
tochlone, consltitué par des matieres stercorales,
et, dans ce dernier cas, toujours form¢ dans le
ececum, Les corps élrangers ou les concrélions
stercorales pénctrent a frottement dans I'appen-
dice & la suile d'une contraction intempestive
du ccecum. S'ils jouent librement dans la cavilé,
ils sont 1noffensifs et sonl rapidement expulsés.
Si, au contraire, ils s’y enclavent, et si la con-
tracture réllexe des parois appendiculaires ne
parvient pas & les rejeter dans le ceecum, 'obli-
tération du canal enltraine une accumulalion
des produils de la séerétion glandulaire de la
muqueuse et la distension de Pappendice. De li
résulle, par compression de la paroi, une géne
dans la circulation et par conséquent une di-
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minulion de la vilalilé de 'organe. Les microbes
qui existent en permanence dans la parlie ap-
pendiculaire, se multiplient dans le liquide sla-
gnant de l'appendice oblitéré, comme en un
vase clos. Ces microbes, inoffensifs 4 'élal nor-
mal el impuissants conlre des élémenls sains,
(riomphent sans peine de ceux-ci mis, par suile
d'une irrigalion sanguine insuffisante, en élal de
moindre résistance. lls pullulent de proche en
proche, détruisant el ulcérant les parois de 'ap-
pendice, el finissenl par faire irruplion dans le
péritoine a travers une ou plusieurs perforalions.
Celles- ci ne sicgent pas nécessairement, conlrai-
rement & l'opinion ancienne, au niveau du corps
élranger qui n'agit pas en lraumalisant direcle-
ment les parois.

Cetle théorie suppose done comme élabli que
le calcul est conslant et qu'il se forme loujours
en  dehors de l'appendice. Or, comme nous
'avons vu, ces deux points sont Lrés contesla-
bles.  D'autre part, un corps élranger enclavé
ne sulfit pas pour arréler la circulalion appendi-
culaire dont la principale voie est I'arléere ap-
pendiculaire, située dans le méso-appendice.

Bien que cetle théorie ne puisse s’appliquer i
la généralité des cas d'appendicile, il faut recon-

nailre que M. Talamon a bien monltré le role



70 ETIOLOGIE ET PATHOGENIE

des microorganismes dans la genése des lésions
ainsi que la nocivité de leur action qui résul(e-
rait de I'oblilération de la cavité appendiculaire,

Deux théories pathogéniques de appendicile
demeurent actuellement en présence : celle du
vase clos qui considere qu'une cerlaine disposi-
tion analomique — Pocclusion de la cavilé ayp-
pendiculaire — est la condition nécessaire et
suffisante de l'infeclion ; et celle de 1'infection
simple qui admet que Pinfection de 'appendice
peut se produire en dehors de toute condition
analomique préalable.

1° Théorie du vase clos. — Pour M. Dieu-
lafoy ('), I'appendice peut étre lransformé en ca-
vité close par différenls mécanismes : tanlot
c’est un caleul appendiculaire qui, dans son
accroissemenl lent et progressif, arrive a oblitérer
I'appendice sur une partie de son trajet ; bheau-
coup plus rarement, ¢'est sous I'influence d'une
inllammalion non calculeuse, par simple tumé-
faction de la muqueuse et des parois, que le ca-
nal appendiculaire esl oblitéré a son orifice ou en

(1) DievLaroy (G.). — Etude sur Uappendicite. « Aca-
démie de médecine », 1o mars 1896 et « Presse médi-
cale », 1396, p. 121,

}
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un aulre point de son parcours ; rarement aussi
'oblitération est due & un rétrécissement fibreux
qui se forme sur une des parlies du canal.

Le fait essenliel, le fait qui domine toule I'his-
loire de Pappendicile est que la partie du canal
appendiculairve, sous-jacente @ Uoblitéralion
momentanée ow persistante, est transformée en
cavité close. De celle ransformation résulle une
exaltation de la virulence des microbes conlenus
dans I'appendice et consécutivement une inflam-
malion des parois de l'organe. L’appendicite est
des lors eréde et poursuit son évolution.

Cette théorie trouve sa confirmation dans cer-
tains faits expérimenlaux et cliniques. Les expé-
riences de de Klecki ('), de Roger et Josué (?), de
Gervais de Rouville (*), ont prouvé qu'en elfet la
cavilé close exalte la virulence des microbes de
appendice ou celle des produils microbiens.
D’autre part, I'oblitération permanente ou pas-

(1) pe Kreeckl. — Recherches sur la pathogénie de
la péritonite d'origine inlestinale. Etude sur la vi-
rulence du coli-bacille. « Ann. de I'Institut Pasteur ».
t. 1K, p. 510,

(2) Rocer (H.) et Josve (0.). — Recherches epérimen-
tales sur lappendicite. « Soc, méd. des hip.», janvier 1896,
p. 79 et « Revae de médecine », juin 1896, p. 433.

(*) Genvaris pE Rouvvicne. — Appendicite evpéri-
mentale. « Presse médicale », 27 mai 1896, p. 251.

»
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sagére de l'appendice, due a4 une des causes
citées plus haut, a élé fréquemment constalée
sur les appendices enlevés par le chirurgien.

En se basant sur ces faits démonstratifs,
M. Dieulafoy a inscrilen téte de ses conclusions :
Lappendicite est toujours le vésullat de la
lransformation duw canal appendiculaire en
cavilé close ; c’est dire que la conslitution de la
cavilé close est par elle-méme infectante.

2° Théorie de Uinfection. — Sans méconnailre
importance du « vase clos », la plupart des au-
teurs considérent la théorie de M. Dieulafoy
comme trop absolue.

Et d’abord 1l est des cas on I'appendice, enlevé
par une opération ou recueilli a une aulopsie, se
montre transformé en cavilé close, sans que l'on
ait constaté chez le malade aucun des carac-
léres de la crise appendiculaire (appendices en-
levés 4 froid et trouvés obstrués, étranglement
de 'appendice par un collet herniaire, oblilération
par une tumeur, (') . En réalité, celte objection
n’a pas une valeur absolue : les microbes, inertes
lors de I'examen de la piéce, peuvent avoir perdu
leur virulence, celle-ci ayant été a un certain mo-

P —

(1) Larroraue (B.). — Des tumeurs primitives de
'appendice vermiculaire, « These de Lyon », 183,

&
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ment sulfisanle pour déterminer une crise ; ou
bien I'altaque a éLé assez légére pour passer ina-
percue.

D'aulre part, et ceci est plus imporlant, il
exisle des piéces nombreuses élablissant que,
'appendice élant réséqué en pleine crise aigud,
le canal appendiculaire a été (rouvé absolument
perméable. Cest surtout a M. Brun (') que l'on
doil d'avoir bien mis ces fails en lumiére. Les
défenseurs du « vase clos » souliennent qu’en
pareil cas la désobstruclion s’est faile sponla—
nément. Cela n'est guére admissible lorsque
I'appendice a élé enlevé le deuxiéme ou le troi-
sieme jour d'une crise.

Force est done de reconnailre que I'infeclion
de la cavité et des parois de l'appendice peut
suffire a elle seule, sans occlusion préalable,
pourexpliguer le développement de 'appendicile.
D’ailleurs les seules lésions vraiment conslanles
dans Pappendice enllammé sont les lésions d’in-
fection pariélale.

In somme, les deux théories du vase elos el de
Vinfection simple venferment chacune une part
de vérilé et peuvent élre concilides.

(1) Brux (F.}), — A piropos de Uappendicite. « Presse
médicale », 18q6, pp 384 et 1.
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L'infection estla cansedéterminante del appen-
dicite ; des causes adjuvantes, et parmi elles, en
premiere ligne, ocelusion de la cavilé appen-
diculaire, favorisent son développement en exal-
tant la virulence des microbes contenus.

Ajoutons que l'appendice se trouve dans des
condilions anatomiques qui conlribuent &
donner & l'infection qui Patteint une gravité
spéciale. Sa richesse en follicules clos fait de lui
un organe important de phagoeytose ; nous
avons vu d’aillears la part que prennent ces
follicules & la constitution des lésions histologi-
ques de l'appendicite. On peul expliquer ainsi
la facon différente dont appendice el inteslin
réagissent vis-a-vis des mémes microbes. Il est
done vrai de dire, que, par sa structure, 'appen-
dice esl prédisposé a Pinflammation : il est de
ce fait déjh un locus minoris resistentiz.

Il I'est aussi par sa disposition. Sa siluation
déclive, ses coudures, ses forsions, ses rélrécis-
semenls font de lui un lieu de slagnation ; il re
présenle une vérilable fistule borgne interne
(Reclus). Cetle stagnation, dont on connail le
role en pathologie urinaire, est favorable au dé-
veloppement des microorganismes. Ses ellets
seront évidemment augmentés par locelusion
compléte de lappendice, sans qu’il soit néces-
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saire d'admettre que ecelte ocelusion ait é1é pri-
milive.

Le vase clos ne serail donc qu’une phase ana-
tomo-pathologique importante de l'appendicite
et non la condition sine qua non de son déve-
loppement.

Quelle que soit la cause de I'exaltation de leur
virulence, les microbes de 'appendice devenus
nocifs atlaquent la muqueuse et 'enflamment.
Aprés avoir traversé la paroi appendiculaire, ils
arrivent dans le péritoine libre ou déja pourvu
d’adhérences et déterminenl une péritonile gé-
néralisée ou localisée. Dans d'aulres cas, ils spha-
celent les parois de l'organe et délerminent des
perforations.

Ces lésions se produiraient d'aulant plus faci-
lement que, d’aprés M. Letulle, le terrain serait
toujours préparé par une inllammalion anlé-
rieure, Pour cet auleur, en ellel, les lésions des
follicules lymphatiques, caractéristiques de Pap-
pendicite chronique, préexistenl loujours: celles
de l'infection aigué ('), cause de l'inlervention
chirurgicale, grellées sur les premiéres, ont une

- — e ————— ettt

() L'appendicite aigué ainsi comprise ne serait donc
qu'une complication de l'appendicite chronique; on
n'assisterait pour ainsi dire jamais 4 une premiére
attaque d'appendicite (Letulle). Ces vues confirment ce



T6H ETIOLOGIE ET PATHOGENIE

marche destructive d’autant plus rapide que les
lésions chroniques antérieures sont plus mar-
queées ().

Il n’y a pas de distinclion pathogénique a
faire enlre 'appendicile perforante et I'appen-
dicile non perforanle ; dans lous les cas il s'agit
d’une lymphangite, d’un phlegmon seplique des
parois appendiculaires. Que celle inflammalion
détermine ou non la perforalion des parois,
I'infection peut alteindre le périloine el y déter-
minerdes lésions d'inlensilé Lrés variable suivant
la virulence microbienne el la qualilé du terrain,

Nous avons encore & nous demander quel est
le point de départ de I'infection qui frappe I'ap-
pendice. Celte partie du probléme est dans bien
des cas d'une solution difficile.

On lend cependant & admetlre aujourd’hui que
I'appendicile résulle souvent de la propagalion
d’une inflammation inteslinale qui, atleignant
I'appendice, prend, de ce fait el pour les rai-
sons que nous avons diles, un caractére spécial
de gravilé. Il est [réquent, en ellet, lorsque les

— e ———= m— =z

que nous avons pu dive sur la valeur qu'il fant allri-
buer, dans la discussion des causes prédisposantes
d'une appendicite, & l'existence de crises antérieures,
quelque peu intenses qu’elles aient été.

(1) Bru~n et LervLLe. — Trav. cité « Presse médi-
cale », 1897, p. 97.
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malades sont observés avee soin, de relever dans
leurs antécédents des accidenls d'entérocolile
aiguit ou subaigué (1), qui parfois ne précedent la
crise que de quelques jours. D'aulres fois le
sujet soullre depuis longlemps d’entérocolile
chronique, muqueunse et membraneuse. Rappe-
lons enfin que 'appendicile peut étre une com-
plication de la fievre typhoide (appendiciles
paralyphoides de M. Dieulafoy).

Celte notion de la lésion préalable de I'inles-
tin, importante au poinl de vae théorique lest
aussi au point de vue pratique ; elle permet, en
elfet, d'expliquer les troubles inlestinaux qui
persislent parfois apres 'ablation de I'appendice
et d'y remédier par un lraitement approprie.

Dans une seconde catégorie de faits 1l faut
ranger les appendicites qui ne seraient que la
manifestation locale d'un élat général. M. Jala-
guier, le premier, a appelé Paltenlion sur ces
cas (). L'appendicile pourrait ainsi étre d’ori-

(1 M. Beaussenat (Appendicites expérimentales,
a These de Paris », 1897) a prouvé expérimentalement
le role de I'entérocolile dans la genése de 'appendicite
en déterminant le développement de lésions appendi-
culaires chez le chien par l'ingestion de viandes ava-
riges.

(*) Jatacuier (A)). — Bull, et Mem, de la Soc. de
chir., 2 décembre 1896, p. 757,
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gine grippale, rubéolique, variolique, our-
lienne, ete. Ces vues lrouveraient leur conlir-
mation dans les expériences de Josué el de
Dominici (*). Ces auleurs ont monlré que injec-
tion de subslances microbiennes dans les veines
amenaient une inflammalion de la paroi appen-
diculaire. L’appendice, organe lymphoide, serait
donc susceplible d’étre altéré dans diverses infec-
tions au méme tilre que Pamygdale, la rate, elc.

On peut se demander cependant si 'infeclion
géncrale n’agit pas plutol en augmenlant la viru-
lence du milieu inleslinal, ou, plus simplement,
en ravivant une lésion ancienne de I'appendice,
reslée jusque-la latente.

('est sous l'influence des mémes idées que
recemment Goluboll (*), remarquant la fréquence
de I'appendicile & cerlaines époques, a supposé
qu'elle pouvait prendre parfois les allures d'une
maladie épidémigue el infectieuse. Aucun fait
probant n'est venu jusqu’ict confirmer ceite
hypothese.

Plus certaine parait élre 'action de 'Zérédite ;
mais encore convient-ll de s’entendre. Ce n'est
évidemment pas l'appendicite elle-méme, mais

(1) Dominict (H.), eité pasr Sebileau. — De l'appendicite
« Gaz, médic. de Paris » 10 avril 1895 p. 170,
(2) GoLuBorr. — Médecine moderne, 1896, p. 588,
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la lendance & 'appendicile qui est heéréditaire ;
ce n'est pas la maladie, c'est la cause prédispo-
sante de la maladie qui est ransmise aux dulle-
rents membres d’une famille ('),

L’appendicile s'observe surlout la ou regnent
la goulle, l'arthritisme, l'obésilé, le diabéte, la
lithiase rénale et hépatique, ete. Ces diflérentes
allections, de méme que la lithiase appendicu-
laire, sont aulant de mau:gil'eﬁl:aiinns, hérédilaires
ou acquises, de la méme diathése ; la lithiase
appendiculaire doit rentrer dans le patrimoine
de I'arthritisme et de la goulte et prendre place
dans les vices de nutrition éludiés par Bouchard
(Dieulafoy). Il exislerait donc une appendicile
liée & la lithiase appendiculaire, c’est-a-dire a
un vice de nutrition. Cetle forme d’appendicile
est niée par ceux qui considérent la lithiase ap-
pendiculaire comme conséeutive & l'inflamma-
tion de 'appendice (Rochaz, Mathieu, Brun).

Peut élre aussi, la prédisposilion a appendi-
cile pouvant dépendre de cerlaines formes ou dis-
positions de P'appendice que nous avons déji
menlionnées, la fréquence de l'inflammalion
appendiculaire dans certaines familles tiendrait-

(1) Faasans (L) — De Uappendicite familiale. « Bull,
de la Soc, méd, des hépitaux », 28 février 1896, p. 228,
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elle & ce que ces vices de forme el de direction
sont congénitaux et [ransmissibles par I'héré-
dité. La serait pour beaucoup d'auleurs la veé-
rilable raison d’¢tre de Vappendicite hérédi-
taire ow familiale,

Il résulte de tout ce qui précéde que la patho-
aenie de Pappendicite esl complexe et varie pro-
bablement suivant les cas.

On peut avee M. Reclus ('), avee M. Legueu (?)
diviser les appendiciles, au point de vue de leur
origine, en trois groupes :

1° Appendiciles de cause locale : caleul sler-
coral ordinairement ; plus rarement corps étran-
ger quelconque ; ou bien encore lorsion, étran-
glement, slénose acquise ou congénitale de
I"appendice.

Il est probable qu'alors l'appendice est trans-
formé en cavité close; ou du moins quiil s’y
fait une stagnation suffisante pour que les phe-
nomenes d'exallalion de virulence microbienne
puissent se produire.

2° Appendiciles consécutives a une affection
des voies digestives. — En ce cas, il peut y

(1) RecLus (P.). — Bullet. et Mém. de la Soc. de
chirurgie, g décembre 1896, p. 785.
(2) Lecueu (F.), — Loe, cit., p. 72,

Pa——
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avoir infeclion simple sans occlusion de la ca-
vité appendiculaire ; celle-ci, si elle survient,
agil comme cause adjuvanle.

Une étude atlenlive des malades el de nouveaux
faits bien observés montreront si ce groupe doit
étre élendu aux dépens du précédent, ou inver-
sement.,

3° Appendicite de cause générale. — lei en-
core l'infection simple, frappant un organe riche
en lissu lymphoide, suffit & expliquer la loca-
lisation dont il devient le siege. L’ocelusion de
la cavilé appendiculaire peut intervenir pour
donner un coup de fouel au processus, mais
n'est pas nécessaire,

Ces cas sont relativement rares.

Il reste un dernier point & élucider. Quelques
fails bien observeés prouvent qu’une appendicile
peut resler lalenle et ne se révéler pendant la
vie par aucun symplome. De quot done dépend
la manilestation clinique de ces lésions ? & quoi,
en particulier, est due la douleur qui conslitue
le symptome inilial et souvent principal de
I'affection ?

Diverses réponses onl élé faites a celle ques-
tion. Nous ne nous arréterons pas a celle qui
altribuait la douleur et les symptomes qui

Moxon et Vaxverts — Appendieite G
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suivent & la perforation de 'appendice par un
caleul ; on sait, en effet, maintenant que les eal-
culs ne sont pas constants et que la perforation
manque [réquemment dans les appendices en-
levés chirurgicalement ou recueillis i aulopsie,
aprés une erise d'appendicile.

Pour M. Roux, le début des phénoménes clini-
ques coinciderait avec I'atlaque du péritoine par
les microbes ou leurs toxines. Celle hypothése a
pour elle de pouvoir s'appliquer & tous les cas,
meéme a ceux ou la perforation ne se produit
pas, ou encore & ceux ou il n'y a dans l'appen—
dice ni corps étranger ni caleul. S'ensuil-il
qu'elle doive élre adoptée & I'exclusion de toule
aulre ? Nous ne le pensons pas.

Avee Treves, avee Talamon, avee Dieulafoy,
nous croyons que les phénoménes réaclionnels
qui marquent le début de I'appendicile peuvent
étre parfois raltachés a la surdistension de I'ap-
pendice par les produils accumulés danssacavilé,

Pour M. Dieulaloy, par suite de I'occlusion de
la cavité appendiculaire, 1l se passe dans I'ap-
pendice des phénomeénes analogues & ceux qui
se produisent dans la caisse du lympan, lorsque
la trompe d'Eustache s’oblilére : rétention, puis
douleur et accidents réllexes conséculifs a cette

retention.

= S S
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Pour M. Talamon, la crise douloureuse & dé-
but brusque de Pappendicite — a laquelle 1l a
donné le nom significatil de coligue appendicu-
laire — est ecomparable aux coliques hépa-
lique et néphrétique. Elle serait due & la péné-
tralion dans l'appendice d'un calcul slercoral,
provoquant la contraction spasmodique et dou-
loureuse de l'organe; la cessation de la crise
coincidant avec le relour du caleul dans le
cecum,

Si le caleul fait défaut, la simple rétention de
mucus, qui, pour Treves, serail la cause des re-
chutes d’appendicite, sulfirait pour rendre comple
des phénomeénes observés @ 'accumulation de
mucusayant le méme eflet que la sevbale arrélée
dans le canal appendiculaire.

La premicre de ces deux explications de la
crise appendiculaire ne peut élre acceplée. En
effet, 1l parait établi aujourd’hui que les con-
créetions lrouvées dans 'appendice se forment
dans cet organe et non dans le ccecum. Aussi la
plupart des auteurs rejellent-ils 'exislence d’une
colique appendiculaire par pénétration d'un cal-
cul dans lappendice.

Celle qui résullerait de la surdistension de
Porgane par rétention de liquide, quel que soit
le mécanisme de cetle rélention, est plus admis-
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sible. On interprélerait ainsi les cas o, comme
dans eelui que nous avons cilé plus haut, I'ap-
pendice n'est le siege d’aucune lésion appré-
ciable : formes légéres ou frustes, ot la douleur
constitue le phénomeéne principal et parflois
unique de la erise.

Mais le plus souvent, comme nous 'avons dil,
ces lésions existent, visibles sinon i 'eeil nu, du
moins au microscope. Elles retentissent rapide-
ment sur le péritoine, et rien ne s'oppose alors
a ce que I'on s’en lienne & I'idée trés rationnelle
de M. Roux.
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L'appendicile peut se présenler sous une
forme trés atténuée : apparition, ordinairement
subite, au cours de la bonne santé, d'une dou-
leur souvent tres violenle, siégeant dans la fosse
iliaque droite. Cetle douleur, qui peut exister
seule ou s’accompagner de tension abdominale,
etat nauséeux, vomissements, est toujours de
courle durée, el 'aceeés se lermine brusquement
en douze, vingt-quatre ou trenle-six heures.
C'est la « colique appendiculaire » de M. Tala-
mon.

D’autre fois, sans que la crise ait plus de gra-
vité, les trails du tableau sont un peu plus
accentués, A la douleur s’ajoutent de la fievre,
ordinairement légére, quelques vomissements,
de la conslipation, et souvent, le deuxiéme ou le
troisieme jour, un empitement profond plus ou
moins ¢lendu. Rapidement les phénoménes dou-
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loureux s'apaisent, les signes physiques dispa-
raissent peu a peu eb lout rentre dans Pordre.

Dans I'un et Vautre cas l'inflammalion de
I"appendice n’a pas franchi le premier degré ;
elle est restée congeslive ou plaslique ().

Dans une seconde forme, le début étant le
méme, les phénoménes douloureux et les troubles
digestifs persistent, la fievre alteint 38,5 i 3¢9°,
le pouls s’accélére parallélement. De plus, la tu-
méfaction 1liaque augmente et devient plus dou-
lourense a la pression. L'exislence d'une collec—

—e e

(1) Nous venons de voir (p.83) pourquoi nous ne pous
vons admettre la eoligue appendiculaire telle que 1'en-
tendait M. Talamon. Le mot mérite cependant d'élre
conservé ; il exprime bien la soudaineté, 'intensité
douloureuse et aussi la fugacité de certaines crises
d'appendicite,

Peut-étre, avons-nous dit, dans certains cas exceplion-
nels, s'agit-il alors d’une surdistension de 1'organe par
les produits de séerétion contenus. Mais on peut sou-
tenir aussi que, en pareille circonslance, il se produise
une simple poussée congestive avec léger relentlisse-
ment péritonéal ; et cela d'autant mieux gque, comme
nous l'avons vu (p. 75), les lésions histologiques de
I'appendicite ehronique préeéderaient toujours, d'aprés
M. Letulle, celles de l'appendicite cliniquement ap-
préciable.

Quoi qu'il en soif, il n'existe pas entre les deux cas
eliniques que nous avons supposés ci-dessus, des diffé-
rences telles qu'il soit nécessaire d’en faire deux
formes distinctes : colique appendiculaire dans 1'un,
appendicite simple dans l'autre,
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ion purulente enkyslée se monlre de plus en
plus évidentle. Si l'on n'inlervient pas, le pus
peut se faire jour a travers la paroi abdominale,
ou bien encore se [raie un passage dans I'inlestin,
la vessie, ete. Parfois I'abeés se rompt dans le
périloine, et 'on voit rapidement éclater tous les
signes de la lroisieme forme de la maladie : la
péritonile généralisée.

Celle-ci ne se produit pas toujours par le mé-
canisme que nous venons de dire ; elle peut aussi
résulter d'une perforation directe de 'appendice
dans la grande cavilé péritonéale, sans abces
péri-appendiculaire intermédiaire, ou enfin é&lre
due a la simple propagation de I'inflammalion de
Pappendice a la séreuse qui le recouvre. Quelle
que soit l'origine de ces acciden's, la périlonite
se généralise rapidement et entraine loujours la
mort,

Telles sont, rapidement esquissées, les princi-
pales formes symplomatiques de I'appendicite :
appendicile simple ow avec péri-appendicite —
peri-appendicile suppurée — périlonile génc-
ralisde. Celte division, un peu schématique, est
devenue classique ; elle correspond assez exacle-
ment, a la fois, aux différents modes d’évolulion
clinique de I'affection et aux formes anatomo-
pathologiques que nous avons établies. Elle
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facilite du moins la description, et nous nous y
tiendrons.

Nous n'envisagerons, (out d’abord, que les cas
ol 'appendice occape son siége normal dans Ja
fosse iliaque droite.

1° Appendicite simple. Appendicite avec
péritonite localisée et adhérences, sans
suppuration. — Prodromes. — L’affection peut
débuler et débute en réalité souvent dans I'élat
de parfaite sanlé apparente. Plus souvent qu’on
ne le pense cependant il est possible de trouver,
si on les recherche, dans les antécédenls des
malades, des troubles digesltils qui consltiluent
de wvéritables prodromes de lappendicite (*).

Parfois, ¢'est depuis plusieurs mois ou méme
plusieurs années qu'il existait de la dyspepsie,
des accidents d’entérite muzo-membraneuse, de
lithiase inteslinale.

Dans d’autres cas, les troubles digeshils,
dyspepzie, inappétence, conslipation ou diarrhcée,
n’ont débuté que depuis quelques jours. On croit
& un simple catarrhe inlestinal qu'on traite par

(1) JurLes Smmon, — Des accidents prémonitotres dus
typhlites, péri-typhlites et appendicites. « DBullet.
médical », sept. 18g1, p. 849.




APPENDICITE SIMPLE 84

des purgalifs, par des lavements, jusquiau jour
ot surviennent des accidents plus sérieux.

Infin, comme nous l'avons dit, la crise ap-—
pendiculaire peut éclaler dans le cours ou au
déclin d'une fievre typhoide ou méme d’une
alfeclion générale.

Mode de début. — Le premier symptéme de
I'affection est parfois une sensation de pesan-
teur, de géne, de lension douloureuse dans la
fosse iliaque droife. Ce cas est rare. Ordinaire-
ment le début est remarquable par son acuilé et
caractérisé par 'apparilion d'une douleur abdo-
minale violenle, paroxystique, « en coup de pis-
tolet » (Roux).

Le siege inilial de la douleur est souvent mal
indiqué par les malades. Cerlains en placent
bien le point de départ dans la fosse iliaque
droite ; d’autres sont moins expliciles, parlent
d’une souffrance généralisée a tout 'abdomen ;
quelques-uns, et d’apres notre expérience ce cas
serait assez [réquent, la localisent au ereux épi-
caslrique,

Presque toujours des nausées et des vomisse-
ments, du ballonnement du ventre accompa-
gnent la douleur.

Chez certains sujets nerveux, on peut observer
a cetle période « des douleurs abdominales sur-



() SYMPTOMES

aigués, une hyperesthésie extréme du venltre,
des vomissementbs porracés, le facies grippé, le
refroidissement des extrémités » (Talamon); il
est souvent difficile de reconnaitre sil s’agit
alors de simple périlonisme ou de péritonite
vraie.

Symptomes fonctionnels, — Au bout de
quelques heures, parfois seulement au bout de
quelques jours, la douleur se localise nettement
dans la fosse iliaque droite. La palpation permet
de préciser son sidge maximum en un point assez
constant (point de Mac Burney), qui correspond
a peu pres a l'inserlion ceecale de 'appendice et
qui esl silué au milien de la ligne qui réunit
I'épine iliaque anléro-supérieure a I'ombilic. La
douleur présenle souvent des irradiations a tout
I'abdomen, au pli de l'aine, au testicule qui peut
étre rélracté, au membre inférieur dont les mou-
vemenls sont parfois difficiles.

Outre cette douleur profonde, spontanée el
exaspérée par la pression, il existe [réquemment
une hyperesthésie cutanée que révele le contact
de la pulpe du doigt ou de la poinie d’un crayon
(Dieulaloy).

Signes physiques. — Le ballonnement du
ventre, assez marqué au début, diminue ordi-
nairement.
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La contracture des muscles abdominaux,
qui se lraduit sonvent a I'@il par une diminution
sensible de I'espace qui sépare le rebord coslal
droit de la créte iliague, rend difficile 'examen
de la fosse iliaque el donnea la main quiexplore
la sensation d'une induration localisée. Pour
vainere celte vigilance musculaire, le palper sera
pratiqué lentement, progressivement, avec me-
thode. On ne saurait trop recommander la dou-
ceur dans 'examen d’un malade chez lequel on
soupconne une appendicite.

Meéme ainsi conduile, 'exploration manuelle
peuat, au début de Paffection; ne fournir aucun
renseignement. Il en est ainsi, par exemple,
dans les cas atténués, désignés i lort sous le nom
de pseudo-appendicile ou de colique appendicu-
laire, o tout se borne i la douleur, aun peun de
contracture musculaire el i quelques troubles di-
geslifs.

Pour pen que la maladie se prolonge, il est
rare quune recherche prudﬂmmént faite ne
permelte de reconnaitre I'exislence d’une (umé-
faction iliaque, profonde, manifestement rélro-
pariétale, |

Les caractéres de ce gonllement sont va-
riables, lixceptionnellement, ¢’est une petile lu-

meur sensible, de la grosseur du petit doigl,
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plus ou moins ovoide ou arrondie, dont Paxe
resle parallele au ligament de Poupart, et qui
ne serait autre, suivant certains auleurs, que
Pappendice lui-méme enflammé et distendu, ou,
plus exactement, déja épaissi par les exsudals
plastiques qui entourent.

Le plus ordinairement on ne percoit qu’une
tuméfaction plus ou moins étalée, & conlours mal
définis, sans durelé vraie; on sent quelque chose
qui resiste a la pression, tandis que, du coté
opposé, les doigls pénétrent librement dans la
prolondeur.

Dans certains cas enfin, & mesure que les jours
se passent, 'induration devient trés netle ; elle
forme un véritable plastron, appliqué derriére
la paroi abdominale, au-dessus de I'arcade de
Fallope, pouvant alteindre et dépasser en élen-
due une paume de main.

La recherche de la tuméfaction iliaque et de
ses caracléres a une felle importance pour le
diagnoslic et le traitement qu'on sera autorisé,
pour peu qu’elle nait pas la netleté suffi-
sante, & endormir le malade pour explorer le
venlre,

Le toucher reclal — qui devrait étre prafi-
qué chez towt malade atteint d’appendicile — ne
sera pas négligé. On pourra par ce moyen dé-
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couvrir des empilements péri-appendiculaires
qut échappent absolument au palper, ou, du
moins, apprécier I'élendue et les connexions de
ceux que la palpation a déji permis de recon-
nailre.

La percussion de la région ne révele aucun
changement de sonorité au début de I'affection.
Plus tard, elle peut déceler 'existence d'une zone
de submalilé, plus rarement de matité complele,
correspondant & I'induration percue par le
palper et due aux exsudals péri-appendicu-
laires. L’absence presque conslante de matilé ab-
solue prouve bien que I'intestin sous-jacent con-
tient une certaine quantilé de gaz et que la
tuméfaction n'est nullement formée par une
accumulation de matieres dans le ceeum,
comme on l'admetfait aulrefois d’'une manicre
purement théorique.

La submalilé est souvent superlicielle ; on la
percoit facilement par le procédé de la chique-
naude et par comparaison avec la sonorilé de la
fosse 1hiaque gauche. Par la percussion profonde
on trouve la sonorité intestinale.

Symplomes généraur. — La lempéralure
s'éleve d'ordinaire & 38 ou 39°. On a dit que la
titvre pouvait manquer; il est plus exact de dire
qu'elle peut étre trés alténuée. Le pouls aug-
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mente un peu de fréquence, mais correspond i
I'élévalion thermique et reste fort.

Les nausées et les vomissements du début
persislent ordinairement, mais peuvent dispa-
railre. L'inappétence est compléle, la langue est
sale. La constipation est habituelle ; rarement
elle fait place a de la diarrhée.

Marche. Terminaisons. — Apres trois, qualre
ou cing jours, parfois plus (6t, en vingt-quatre
ou quaranle-huit heures, les symptdmes s"amen-
dent : la douleur diminue d'acuité et disparait
bientot complétement, méme ala palpation ; la
constipation céde spontanément, les vomisse-
menls cessent.

La résorption de l'induration abdominale
tarde davanlage, mais peut étre assez rapide ;
au bout de douze & quinze jours en général loule
trace de tuméfaction, méme étendue, a ordinai-
rement disparu,

Toutelois, si celte terminaison heureuse eslt
fréquente, elle n’est pas conslanle, et I'affeclion,
au lieu de régresser, passe au second slade.

2° Péri-appendicite suppurée. — Analo-
miquement ce deuxieme degré de l'appendicite
differe assez nellement du premier. Clinique-
ment il n'en est pas de méme. On comprend, en
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eflet, que le développement d’un pelit abees au
centre des fausses membranes qui entourent
'appendice ne suffise pas & déterminer des
symptomes bien nets, permellant d’en  re-
connaitre l'existence. Aussi le tableau clinique
de la péri-appendicile suppurée, au débul, res-
semble-t-il complétement i celul que nous venons
de Lracer.

Il imporle cependant d’indiquer a quels signes
on peut soupconner, du moins, la formation du
pus aulour de 'appendice.

Pour cerlains auteurs, l'exislence d'une indu-
ration nelle dans la fosse iliaque avee malité, ou
méme sealement submalite évidenle, serait suffi-
sante pour alfirmer l'abees. Ils appuient leur
opinion sur ce fait que tous ceux qui opérent
syslématiquement, en pareille circonslance, ont
mis une colleclion purulenle & jour; que si on
n’'a pas opéré el que la guérison survienne cepen-
dant, c’est que ces petils foyers peuvent se résor-
ber ou se vider dans U'inteslin. Pour eux done
toute péri-appendicile cliniquement appré-
ciable serail suppurée,

Celle opinion ne nous semble pas absolument
justifiée. Il est relalivement fréquent de voir
disparaitre par résolulion de vastes géleaux
inflammaloires péri-appendiculaires, et il parait
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dilficile d’admeltre, dans lous ces cas, la résorp-
tion d'un pus loujours (rés seplique ou son
évacuation par inteslin. Il est plus rationnel de
croire que Uinflammalion est restée plastique et
a pu, malgré son élendue, se lerminer par réso-
lulion.

Il n’en reste pas moins que la présence d’une
induration 1liaque netle, persistante, (rés dou-
loureuse i la pression, est une présomption en
faveur de l'existence d’une ecolleclion puru-
lante.

Celte présomplion approche de la cerlitude si
a cet élat local se joignent certains indices Lirés
de 'examen de l'étal général du malade. On
pourrait croire que nous voulons parler ici de
I'intensité de la fievre. 1l est habituel, en ellet,
lorsque l'appendicite passe de la phase plastique
a la phase suppurative, que I’élat fébrile persiste
ou s’accenlue ; mais la lempérature ne dépasse
pas ordinairement 38 & 3¢9° degré quelle
atleint souvent des la premiere période de la
maladie.

Il peut se faire aussi qu'elle s’abaisse un peu
au-dessous de 38° et que 'on doive cependant
songer a la formation du pus si le pouls ne
diminue pas parallélement de fréquence. M. Ja-
laguier a depuis longtemps insisté sur I'impor-

i
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lance de ce caraclére de la dissociation du pouls
et de la lempérature. 11 y a vu avec ratson l'in-
dice de la participation du péritoine a la phleg-
masie. Ne peut-on pas se demander si ce signe
n'indique pas, en méme temps, que la suppura-
tion est chose accomplie, le péritoine voisin com-
mencant & réagir lorsque les produits septiques
de la suppuration sont formés ?

Quoi qu'il en soit de celte explication théo-
rique, le fait clinique demeure et conserve sa
haute importance.

Le praticien exercé saura enfin lirer de la
seule inspection du malade — de l'altération des
trails, de 'examen des yeux, de I'élat de la res-
piralion — des renseignements précieux qu’il est
plus facile d’indiquer d’un mot que de préciser
rigoureusement.

Nous n'avons ici en vue que celle période in-
termédiaire et d’appréeiation trés difficile, ou
pendant quelques jours il est permis de se de-
mander si I'exsudat péri-appendiculaire demeure
plastique ou tourne & la purulence.

Plus tard, si1 le malade est malheureusement
abandonné a lui-méme, surviennent des signes
qui ne laissent plus place au doule.

La peau de la région iliaque devienl rosée et
présente une légere élévalion de température

Moxon el Vaxvenrs — Appendicite 7
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locale. Au-dessous d’elle se dessinenl quelques
veines anormalement dilatées. Il n’est pas rare
d'observer un léger edéme de la région; la
pression de la pulpe du doigt & ce moment laisse
une empreinte, trés fugace sans doute, mais in-
déniable, et qu’on ne peut reproduire a gauche.
Ce signe n’est pas absolument constant, mais a
une certaine valeur diagnostique.

Comme & la période de péri-appendicite plas-
tique, la percussion révele exislence d'une zone
de matilé rarement complete. La malilé peut
étre remplacée par de la sonorilé quand le foyer
purulent est rétro-cecal. Parfois on conslale une
sonorilé exagérée, superficielle, hydro-aérique
et due aux gaz épanchés dans la collection
péri-appendiculaire a travers une perforation
de I'appendice.

La recherche de la fluctuation est inutile, car
elle ne donne aucun renseignement précis, a
moins que le pus ne fasse saillie sous la peau;
elle est en oulre infidéle, car on peutélre tromps
par les sensations que fournissent le ccecum et le
colon distendus par les gaz. Ajoulons qu'elle est
dangereuse : plus que jamais il importe, en
effet, de se souvenir que la palpation de la ré-
gion doit étre faile avec douceur; il est arrivé
gqu'une malaxation imprudente a amené la rup-

s —— e
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ture dans le périloine d’une colleclion jusque-la
enkyslée.

Ces diflérenls signes, qui, par leur réunion,
permetlent d'alfirmer Pexislence d’une suppu-
ration péri-uppendiculaire, apparaissent [rop
tardivement pour qu'on puisse, si on ne veut
s'exposer & de graves mécomples, allendre leur
apparition pour décider de 'opportunilé d’une
intervenlion. Aussi a-t-on proposé et praliqué,
surtout en Allemagne, la ponction exploratrice
comme moyen de diagnoslic. En France celle
méthode compte peu de partisans. Roux T'a
parfaitement jugée en la déclarant « quelquefois
dangereuse, tres rarement suivie de résullat et
toujours inulile ».

Marche el lerminaisons. — Ln dehors de
'intervention chirurgicale, la guérison est spon—
tanément possible & ce slade de l'appendicite.
Nous avons vu que, lorsque le pus est peu abon-
dant, on admet qu’il peut se résorber. Vers le
cinquiéme, sixieme ou septicme jour une amé-
lioration manifesle se produil, qui peut élre
définiive. Plus souvent l'alfeclion continue &
évoluer et le pus tend a se faire jour en diverses
directions :

1° 11 peut faire irruption dans la grande cavité
péritonéale, parfois & 'occasion d’un effort ou
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d'un examen trop brutal de la région malade, et
déterminer la production d’une péritonile génd-
ralisée.

2° Assez [réquemment 'ouverture de la collec-
tion purulenle se produit dans le ccecum, le
rectum ou une anse de l'inteslin gréle. 11 en
résulle une diminution des phénoménes doulou-
reux ecoincidant parfois avee un affaissement de
la tumeur iliaque ; I'examen des selles permel
parfois d’y découvrir la présence du pus. L'éva-
cuation du pus par linlestin parait assez favo-
rable et constilue un des modes de guérison
spontanée de ia péri-appendicile suppurée. Plus
rarement l'abeés s’ouvre dans la vessie, le va-
gin, ete.

3° Le pus peut enfin, en se dirigeant vers ['ex.
térieur, venir pointer sous les téguments de la
région abdominale anlérieure ou poslérieure ; la
peau rougit, puis s’ulcére et livre passage & un
écoulement purulent ou pyo-slercoral qui per-
siste indéfiniment si on n'intervient pas.

En somme, 'ouverture spontanée de la péri-
appendicile suppurée peut conduire a la guéri-
son. Plus souvent celle issue est grave ou incer-
taine en raison des troubles qui en résullent
immédiatement (périlonile généralisée) ou de la
suppuration interminable qni la suit.
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I'évolution de la péri-appendicile suppurée est
ordinairement aigué et progressive. Elle est
quelquelois subaigué. Plus rarement elle pré-
senle des alternalives d’amélioralion el d’aggra-
vation qu'il faut connailre pour éviter des erreurs
de pronoslic funestes au point de vue thérapeu-
tique.

Parfois, en effel, aprés quelques jours d'évo-
lution aigué, les accidents diminuent d'intensilé
et I'on croit & la guérison prochaine du malade.
Cependant, aprés une accalmie de plusieurs
jours, des signes facheux réapparaissent, spon-
tanément ou i l'occasion d'un mouvement 1n-
tempeslif ou de la reprise prémalurée de l'ali-
menlalion. Trop souvenl on assisle en pareil cas
au développement rapide d'one périlonile géné-
ralisée. La cause de ces rechutes esl la persislance
d’un abeés péri-appendiculaire qui, resté latent
pendant plusieurs jours et réveillé brusque-
ment, s'est ouvert dans la grande cavité périlo-
néale. 1l est heurensement possible de soup-
conner cetle latence des lésions. Souvent, en
elfet, dans ces cas, la persislance de quelques
phénoménes locaux (douleur, tuméfaction), ou
generaux (lievee, rapidité du pouls, facies mau-
viis, amaigrissement) doit tenir le médeein en
évetl et justifie une intervenlion immeédiale.
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3° Péritonite généralisée. — L’inflection
genéralisée du péritoine qui succéde & une ap-
pendicite perforanle ou non perforanie ne se
présenle pas loujours sous le méme aspect cli-
nique. On peut, comme nous 'avons vu, en dé-
crire lrois types : la péritonite généralisée non
suppurée, la périlonile généralisée suppurée, la
péritonite généralisée septique (seplicémie pé-
ritonéale), improprement appelée perforanle,
puisqu’elle peut se développer sans perforation
de 'appendice.

A. PERITONITE GENERALISEE NON SUPPUREE. —
Cette forme, probablement rare et assez mal
connue, éclalerait au cours d'une péri-appendicite
circonscrite, ayant trés probablement abouti &
un abces. Elle se caraclérise par Papparilion de
I'ensemble des phénoménes décrits par Gubler
sous le nom de péritonisme. Il esl probable, en
elfet, que souvent le péritoine n'est pas séricu-
sement loucheé, Tl suffit, dans ces cas, d’'évacuer
I'abeés péri-appendiculaire, pour voir les phéno-
meénes alarmants disparailre aussitot.

Parfois aussi on se trouve en présence d'une
véritable péritonite généralisée non suppurée,
comme |'un de nous a pu en observer un cas (*).

(1) Termer (A), et Vaxvenes (J.). —L. ¢. Obsz, XV,
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B. Pérronite GENERALISEE suppunke. — Klle
peut se développer, en apparence, d’'emblée. Plus
souvent, elle succede a la rupture d'un abees
péri-appendiculaire, antérieurement constate.

Eile se manifeste, dans ce dernier cas, par la
recrudescence souvent brusque de la douleur
abdominale qui tend & se généraliser a tout le
venlre, s'accompagnant bienldt de vomissements
incessants, alimentaires d’abord, puis bilieux et
porracés. La constipation est absolue. La tem-
péralure ne dépasse guére 39°; le pouls devient
petit el rapide. Le ventre est tendu, dur, ne se
laissant pas explorer, parfout sensible au palper.
Souvent, cependant, on peut délerminer un
maximum de douleur dans la fosse iliaque
droite. Au méme point on peut aussi conslater
Pexistence d'une zone d'induration et de malilé.
Les signes d’une colleclion abdominale se per-
coivent parfois mieux a I'aide du toucher reclal,
qui permet de reconnailre une accumulation
liquide dans I'excavalion.

Les phénomeénes s’accenluent rapidement, Les
vomissements persistent, le ventre se hallonne,
le facies altéré dés le début se grippe de plus
en plus, le pouls toujours rapide devient fuyant,
la température tend & s'élever ou au contraire
s'abaisse pour remonter ordinairement dans les



104 SYMPTOMES

derniéres heures ; lesextrémilés se refroidissent.
Le malade d'abord agité, avec idées délirantes,
linit par perdre complélement connaissance et
succombe.

La mort, qui survienl parfois en quarante-
huit heures, peut tarder jusqu’au cinquieme ou
sixieme jour.

S1, au lieu d’étre consécutive a4 louverture
d’'un abees péri-appendiculaire, la péritonile
suppurée se développe d'emblée, le premier signe
est la douleur subite, ordinairement a droite,
parfois & l'ombilic ou a 1'épigastre, mais se
généralisanl vile comme dans le cas précédent.
Tous les signes se déroulent dans l'ordre que
nous venons de dire. La marche et la terminai-
son sont les mémes.

On comprend que dans ces cas, ot a la dou-
leur subile se joignent des vomissemenls et une
conslipation compléte, portant parfois aussi
bien sur les gaz que sur les matiéres, on puisse,
en l'absence de toule localisation évidente dans
la fosse iliaque, songer a un élranglement in-
terne. I’erreur a été souvent commise.

Parfois, a la suite de I'apparilion des phéno-
meénes graves el diffusés a tout le ventre qui
marquent le début de la péritonile généralisée,
les lésions semblent se localiser ou du moins

I ——
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une certaine détenle se produit: Et en réalile,
comme nous l'avons vu en trailant de 'anatomie
pathologique, la suppuration peut n'élre pas
étendue a toul le périloine, mais former des
foyers mulliples, limités par des adhérences
(Nélaton). Cest alors surtout gue, souvent contre
toule attente, I'inlervention chirurgicale a pu
olre elficace. Celle forme, d’une gravité moindre,
n'est guére reconnue qu'au moment de lopéra-
lion.

C. PEriroNiTE GENERALISEE SEPTIQUE (seplicémie
péritonéale). — Tandis que la variété précé-
dente est presque foujours secondaire a 'ouver-
ture d’un abees péri-appendiculaire, celle-ci est
ordinairement primitive et se développe d’emblée,
conséculivement & une inflammation perforante
ou non perforante de 'appendice.

“Comme I'a montré M. Jalaguier (*), qui I'a
hien ¢tudiée, cetle forme se caraclérise par ab-
sence presque complele de relentissement pe-
ritonéal et par l'importance des phénomenes
d’intoxication donnant lieu a des signes géné-
raux graves.

Les phénomenes abdominaux mancuent, en

(1) Jaracoier (A.). — Bullet. et Mém, de la Soc. de
ehirurgie, 31 juillet 1895, t. XXI, p. 6or.
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effet, pour ainsi dire complétement ; le ventre est
plat, souvent rétracté, insensible, sauf cepen-
dant dans la région de la [osse iliaque droile ; et
encore faut-il rechercher la douleur en ce point
avec attention pour la déceler; elle ne s'accom-
pagne en loul cas jamais de tuméfaction appré-
ciable.

La percussion esl négative au début; plus lard
on peut trouver une légere submatité au-dessus
des arcades crurales.

Les vomissements font parfois absolument
défaut ou sont peu abondants. La constipation
est souvent remplacée par de la diarrhée. La
température qui a pu s’élever dans les premicres
heures, est normale ou abaissée; le pouls est
pelit, irrégulier, trés fréquent et devient in-
complable ; la respiralion est accélérée. Le facies
esl non seulement grippé, mais terreux ot
plombé. La soif est vive, la langue esl blanche,
rouge & la pointe et sur les bords. Les exirémités
sont relroidies. Les urines, souvenl albumi-
neuses, sont peu abondantes et parfois suppri-
mées. Le malade est agité, en subdelirium ; 1l
peut aussi conserver jusqu’an bout son enliére
connaissance.

Le début peut étre brutal, marqué par l'appa-
rition d'une vive douleur abdominale survenant
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dans le cours d'une bonne santé, douleur qui
fail vite place a 'indolence que nous avons dile.
Plus souvent il est insidieux ; on peut croire a
une simple indigestion, se manifestanl par
quelques vomissements ou de la diarrhee sonvent
félide (Brun).

Quel qu’ait élé le début, les accidenls évoluent
avec une extréme rapidilé; il est rare que la
mort tarde au-dela du troisitme ou quatriéme
jour, parfois elle survient au bout de trente-six

Ou quaran te-huit heures,

Nous avons di, pour donner une description
claire de la périlonile généralisée d’origine
appendiculaire, élablir des types qui répondent
assez bien aux différents aspecls cliniques de
I"alfeclion, mais qui présentent le délaut 1névi-
lable d'étre trop schématiques. Clest qu’en effet
I"infection du péritoine ne se présenle pas tou-
jours avec des symplomes suffisamment nels
pour qu'on puisse facilement la classer dans
'une des trois catégories que nous avons dé-
criles.

Le méme souct de la clarlé nous a conduils a
décrire la seplicémie péritonéale comme se pro-
dutsant toujours d’emblée, par propagation de
'inflammation appendiculaire ou par perfora-
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tion de l'appendice. Cest la, en ellel, le mode de
développement habituel de cetle forme de péri-
tonile généralisée. Elle peut cependant recon-
nailre pour cause la propagation d'une péri-
appendicite localisée ou la rupture d’un abeés
péri-appendiculaire. L'absence ou le peu d’in-
lensité des phénoménes locaux dans la septice-
mie péritonéale expliquent que dans les cas de
ce genre, ou pendant quelques jours on a assisté
& P'évolution d’une péri-appendicile bien cir-
conscrite, le développement de celte grave
complication soit méconnu pendant les pre-
miéres heures.

Il est cependant un symptome dont nous avons
déja eu occasion de signaler la valeur, qui per-
metira toujours de soupconner l'atteinte de la
séreuse ou méme la tendance de 'inflammalion
a gagner le péritoine, c'est accélération du pouls
coincidant avec une températlure normale ou peu
élevée. La discordance du pouls et de la tempé-
rature acquiert dans ces circonstances une va-
leur diagnostique considérable.

Parfois aussi, lorsque le malade a pu élre
suivi de pres et avee soin, on a pu, en pareille
circonslance, constaler la disparition d’une tu-
méfaction 1haque qui existait  cerfainement
quelques heures auparavant, disparition qui a
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pu s'accompagner d'une recrudescence de la dou-
leur et d'une aggravation de I'élat général ; apres
quoi le calme trompeur s'est produit. 1l esl vrai
que d’ordinaire ce calme dure peu et que bientot
apparaissent quelques signes qui permellent
d'affirmer I'envahissement du péritoine.

Ces cas n’en demeurent pas moins d'un dia-
gnostic difficile. C'est dans ces condilions que le
chirurgien, appelé souvent & I'improvisle & opé-
rer un malade alteint d’une appendicite dont le
debut a élé ordinaire, mais qui a pris subite-
ment une allure grave, se trouve en présence
de lésions péritonéales beaucoup plus élendues
qu’il n’était en droit de le penser.

4o De quelques autres formes de l'appen-
dicite. — Nous venons de voir que 'appendicite
peut, suivant sans doule la virulence des mi-
crobes pathogénes, se présenler sous des aspecls
divers allant de la simple crise douloureuse
éphémere & la seplicémie péritonéale d’emblée.

Cerlaines différences symplomaliques peuvent
encore résuller du siege oceupé par les lésions
appendiculaires et péri-appendiculaires, d’oil
quelques nouvelles formes cliniques, correspon-
dant a celles que nous avons déji indiquées au
chapitre de I'anatomie pathologique.
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1? Appendicite antérieure. — Clest la forme
(que nous avons prise pour type de nolre des-
cription de P'appendicite. La tuméfaction péri-
appendiculaire ne siége pas toujours exactement
dans la fosse iliaque droile ; elle occupe parfois
une situation plus élevée et peut méme se déve-
lopper en avant de I'angle du edlon ascendant et
du colon transverse. Celle forme répond aux
variétés anatomo-pathologiques ilio-inguinale
et anlérieure.

2" Appendicile postérieure ow rélro-cacale.
-— Ce qui caraclérise celte forme, ¢'est 'absence
presque compleéte de signes physiques. En effet,
la tuméfaction, en raison de sa siluation pro-
fonde, n’est pas ou esl peu perceptible, sauf pen-
dant 'anesthésie chlorolormique ; et la présence
du ccecum en avant d'elle empéche de reconnaitre
a4 son niveau la moindre submalilé, 4 moins
quelle n’ait acquis un volume considérable et
rejeté le ccecum et le colon en dedans.

3° Appendicile pelvienne. — D'apres Dor-
moy ('), les appendicites a forme pelvienne ne
seraient jamais exclusivement pelviennes et se
réveleraient loujours par une douleur, & la pres-

(1) Doryoy. — De Uappendicite a forme pelrienne.
¢« Thése de Lyon ». 18g7, no 87, p. 2b.
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sion, dans la fosse iliaque droile el par une lu-
méfaclion dans ce méme point.

On peut cependant, & certains indices, soup-
conner l'existence d'un prolongement pelvien.
Le loucher rectal permet de découvrir dans le
petit bassin et a droite, soit une lumélaction
dure, résistanle, soit une {luctualion plus ou
moins netle (appendicite prérectale). On arrive
méme souvent & trouver au milieu de celle
tuméfaction généralement volumineuse un point
limité et particulierement douloureux.

4° Appendicile interne (médiane ou lalérale
gauche). — Les symplomes fonctionnels et
physiques de I'appendicite sont localisés dans la
région de 'hypogastre ou de I'ombilic. Parfois
ils siegent & gauche de la ligne médiane ().

5° Appendicite herniaire. — Les troubles
dus & U'inflammation d'un appendice silué dans
un sac herniaire sont tantot ceux de la hernie
élranglée, lanlot ceux d'une péritonite herniaire.
Quand l'appendicite est suivie de la productlion
d'une péri-appendicile suppurée, on voit se dé-
velopper au niveau de la hernie une collection

—— —_—— =

(1) Tensmer (A.) et Vanverts (J.). — De la prédomi-
nance des symplames a gauwche dans [appendicite
« Gazette des Hopitaux » g, 11, 16 et 20 mars 18g7,
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liquide, inflammaloire, renfermant parfois des
zaz échappés de 'appendice.

Il nous resterait & parler des signes de
Vappendicite tuberculeuse et de 'appendicite
actinomycosique. Nous renvoyons ce que nous
avons a dire a ce sujet au chapitre Diagnostic.
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En éludiant 'évolulion de 'appendicile, nous
avons signalé cerlaines éventualités, telles que
la péritonite généralisée par perforation d’une
péri-appendicite suppurée, 'ouvertu red’un abces
péri-appendiculaire dans les différen(s organes de
I'abdomen, qui constituent souveat de véritables
com plications.

Les autres complicalions de 'appendicite sont
plus raves. Elles peuvent apparaitre i la suite
de l'appendicite la plus bénigne, par transport a
distance des germes infectieux. Plus souvent,
elles surviennent dans les cas ou l'incurie du
médecin ou du malade, ou la marche insidieuse

—_——— e —e e e e e e P e

(1) Les complications de l'appendicite ont été récem-
ment bien étudides dans le travail de I£. Pragp. — Des
suppurations 4 distance dans lappendicite, « Thése
de Paris », 1896, et « Archiv. gén. de Médecine »,
18596, V1lle série, t. YI, p. 290, 4§36 et 560.

Mowov el Vaxverts — Appendicite 3
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de la maladie ont laissé i celle-ci le lemps d’évo-
luer.

10 Abces du tissu cellulaire iliaque (pa-
ra-appendicite).— Nousavons vu que ces abees
ne reconnaissent pas toujours la méme origine
el que tantot ils sont en rapport direct avec
Fappendice (abeis juxtla-appendicnlaires), lantot
ils en sont indépendanls (abees a distance). Ces
derniers sont remarquables par Uinsidiosité de
leur début, le faible degré de l'élévalion ther-
mique, la lenteur de leur évolution, l'inlervalle
plus ou moins long qui sépare leur apparilion
de celle des troubles intestinaux dont ils dé-
rivent.

Ce sonl la des caracléres qui bien souvent
cgarent le diagnostic et empéchent de rapporler
ces accidents & leur véritable origine. Ces abees,
en outre, peuvent fuser (res loin de leur point
de départ, el leur poche principale se développe
parfois i une certaine dislance de la fosse 1liaque.

lls présentent trois variélés, lombaire, pel-
vienne et crurale. La variélé lombaire est la
plus fréquente ; elle se manifeste sous la forme
d'une saillie dans la région lombaire et peut
simuler un abeés périnéphrétique ; la colleclion
remonte parfois jusque dans le thorax, La va-
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riélé pelvienne ne peut souvent élre dislinguée
de la péri-appendicite pelvienne. Dans la variélé
erurale, la plus rare, 'abees vient faire saillie a
la partie supérieure de la cuisse en suivant la
caine des vaisseaux fémeraux.

['inflammalion peut, dans des cas [rés rares,
alteindre le psoas iliaque sous-jacent et déler-
miner de la psoilis.

20 Abcés de la paroi abdominale, — I¢i en-
core la collection est en rapport direct avee un
appendice adhérant anormalemenl a la paroi
abdominale (abeces juxla-appendiculaire), ou
bien elle se forme & distance de l'appendice.
Dans ce dernier cas, 'abeés est dit an transport
par voie lymphatique ou veineuse de 'agent in-
fectieux parti de I'appendice. Ces abees a dis-
tance se développent presque uniquement dans
les formes chroniques on subaiguds de appen-
dicite; 1ls ne suivent pas immédialement les
accidenls inleslinaux et n’apparaissent que
quelque temps apres 'orage appendiculaire.

On pent les observer en lous les poinls de la
parot abdominale. Nous signalerons, en parlicu-
lier, I'abeeés hypogastrique qui a élé, eroyons-
nous, souvent confondu avec le phlegmon de la
cavite de Relzius; eelui-ci, considéré comme
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étanl ordinairement d’origine vésicale, reléve-
rait plus souvent d’une appendicile. Les (roubles
gastro-intestinaux au début de 'affection sont,
en eflet, fréquemment nolés dans les observa-
lions publiées ; & ce poinl que dans le lableau
clinique du phlegmon de la cavilé de Relzius
les troubles digeslifs conslituent, d'aprés les au-
leurs, une premiere période presque conslanle.

30 Pyléphlébites, abcés du foie. — Les
abees du foie d’origine appendiculaire, signalés
par Leudet (') en 1859, par Ashby (?) en 1879,
par Gendron (?) en 1883, ont pris place officielle-
ment dans I'histoire de I'appendicile depuis la
communication d’Achard (1894) (*).

—_— e

(1) Levper (E.). — Mém. eité, p. 324. — Leudet rap-
porte deux cas d'abcis du foie consécutifs i 'appen-
dicite, appartenant a4 Broca et i Buhl. Dans 1'un et I'au-
tre, ily avait thrombose de la veine porte.

(2) Asury(H.). — A case of pycemzic abscess of liver, se-
condairy to an uleer of the cweal appendix, resulting
from impaction of @ pin. « The Lancet », 1°r nov, 157,
t. 11, p. G4g.

(%) Gexprox (F.). — Etude sur la pylephichite sup-
purative. « Thiése de Paris », 15883.

(*) Acuarp (Ch.). — Infection duw foie compliguant
Uappendicite. Pathogénie des abeés ardolaires. « Soc,
méd. des hop. », 16 nov. 1894, p. 793. — V. aussi BEg-
THELIN. — Complications hépatiques de Uappendicite,
@« Thése de Paris », 1895,




PYLEPHLEBITES, ABCES DU FOIE 117

Ils conslituent une complication rare de l'ap-
pendicile et ont été nolés presque exclusivement
dans le jeune dge; ils peuvent apparaitre dans
toules les formes de l'affection, mais surlout
dans la forme subaigud.

Ce sont des abees aréolaires, formant une
collection unique et volumineuse ou disséminés
en petits foyers mulliples. lls se développent
toujours autour d’un rameau porte et sont cir-
conserils 4 la zone de sa distribulion ; ils sont
accompagnés tres souvent de pyléphlébile a
point de départ appendiculaire. Ils succedent
done & une infection partie de Uappendice, qui
alteint le parenchyme hépalique: par voie vei-
neuse, et marquent la premitre étape d'une
infection généralisée a laquelle le foie semble
apporter une barriere souvent efficace.

Dans le cours d'une appendicite, alors que les
phénoménes morbides ont en parlie disparu,
I'infection du foie vient subilement modifier le
tableau clinique : la tempéralure s'éléeve brus-
quement, a la suile d’un ou de plusieurs fris-
sons, et prend parfois un caraclére intermiltent
paludique ; 'anorexie est absolue, accompagnée
de nausées et de vomissements; la langue est
seche ; les urines sont rouges, de coloration aca-
jou, renfermant de I'urobiline, parfois un peu
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d'albumine ; les conjonctives prennent une
leinle subiclérique ; une soullrance plus ou
moins vive apparait dans la région hépalique.
Le foie augmenle de volume ; parfois il présente
une tumélaction localisée qui se développe vers
la paroi abdominale ou vers le thorax; la rale
est ordinairement hypertrophiée. Il existe par-
fois un épanchement ascilique plus ou moins
considérable, qu'accompagne le développement
de la circulation collatérale au niveau de la pa-
roi abdominale.

L’abeés a peu de tendance a s’ouvrir sponlané-
ment au dehors. Au conlraire, 'infection diffuse
i 'intérieur, et 'apparition de nouveaux foyers
inira el péri-hépatiques vient encore compliquer
la situation déja si crilique, quand une inflection
genéralisée ne hile pas la lerminaison.

Le pronostic semble absolument falal en 1'ab-
sence de lintervenlion chirurgicale. Celle-ci
n'est efficace que si elle est précoce el que si
I'abees est unique. Malheureusement ces deux
conditions de succts manquent souvent, car les
abeés sont fréquemment mulliples et le diagnos-
tic en est difficile.

4o Pleurésie. — La pleurésie; séreuse ou pu-
rulenle, a élé observée dans I'appendicile.
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Dapres Wolbrecht (1), les complications plen-
rales seraient notées plus fréquemment (35 °/
des cas d’aprés lai), si 'on avait soin d’examiner
la région pleurale chez lous les malades. La pleu-
résie est généralement unilalérale et sicge i
droile.

On peul diviser ces cas en deux groupes,
la pleurésie par cllraction et la pleurésie a dis-
lance.

La pleurdsie par effraction, toujours puru-
lente, succede a 'ouverture dans la cavité pleu-
rale, par perforation du diaphragme, d’une
colleclion sous-phrénique péritonéale ou sous-
péritonéale, qui est soit un abeeés a distance de
I'appendicile, soit l'abeds péri-appendiculaire
lui-méme, de siége anormal (). Le foyer pleural
contient ordinairement des gaz el des maliéres
stercorales. Il est inulile d'insisler sur la gravile
d'une lelle complication.

(1) WorLnrecnr [ ). — Ueber Plewra-Complicationen
bei Typhlitis und Perityphlitis. « Diss, inaug. » Ber-
lin, 18q1.

(3) Cu. Moxon. — Vingl-dewr cas d'appendicite,
Remarques swr le dingnostic et le traitement. « Con-
grés de Chirurgie », 8° session, Lyon, 1895. — L'une
tles observations rapporlées dans ce travail est relative
a un cas ol cette perforation du diaphragme et de la
plevee s'était faite & gauche, le foyer principal de
Fappendicite ayant été dans la fosse iliaque gauche,
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La pleurésie a distance, dont Croizet (') a pu
réunir une trenlaine de eas, purulenle ou plus
souvent séro-fibrineuse, reconnait pour cause
une lymphangile pleuro-péritonéale, dont le
point de départ est I'appendice enflammé.

Dans celte seconde forme, la pleurésie survient
quelque lemps aprés une atlaque d'appendicile
ordinairement subaigui. Elle se dislingue de la
précédente par I'époque de son apparilion, par
son évolution plus insidieuse, la moindre atteinte
de I'état général, la guérison plus fréquente apres
une évacualion suffisante du pus.

50 Lésions pulmonaires. — Les suppura-
tions pulmonaires observées dans I'appendicile
sont de deu xordres : les unes sont consécutives a
lapleurésie purulente; les autres apparaissent in-
dépendamment de toute lésion pleurale. Celles-ci
coincident avee des abeés dans le foie ou d’aultres
organes. Ce sont des abces pyoémiques. Cest la
une complicalion rare de l'appendicite. Les
signes généraux de la septicémie masquent or-
dinairement, en pareil cas, les phénomenes
propres i la collection intra-pulmonaire.

(1) Croizat. (A.). — Dela pleurésie droite comine com-
plication de Uappendicite, de la typhlite el de la pe-
rityphlite « Thése de Lyon », 1893,
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M. Le Gendre (') a récemment appelé 'atlen-
tion sur les complications du coté de I'appareil
respiratoire qu'il a rencontrées plusieurs fois,
Constituées par dela congestion pulmonaire, de
la splénopnewmonie, elles seraient analogues a
celles qui surviennent a la suile de Jétrangle-
ment herniaire, du volvulus, de la septicémie in-
testinale. Ces complications, rares du resle, ne
doivent pas contre-indiquer I'inlervention.

6° Lésions infectieuses diverses. — On
a encore observé dans le cours de l'appendicile
des endocardites, des abeés cérvébraux, des
parotidites suppurées, des abeés du rein, des
phlébites de la jambe, des abeés de la rate.
Toutes ces localisations dérivent de 'infection
générale de l'organisme ; elles ne sont que
de simples épiphénoménes au miliea des symp-
tomes graves d’une seplicémie qui se manileste
par de la prostralion, un amaigrissement rapide,
un teint cachectique, du délire, une anurie par-
fois compléte, une tempéralure élevée a grandes
oscillations, et qui est la cause réelle de la mort.

Heureusement la seplicémie généralisée est
rare dans I'appendicile. Cela tient, comme I'a

=

(') Le Gexore (P.). — ZTyphlites et appendicites,
« Bull, de la Soc. méd. des hopitaux », 1894, p. 859.
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parlailement montré Roux, a ce qu’aujourd’hui
on opére plus (015 & ce que 'allection non soignée
et & marche rapide aboulit trop vile a une termi-
naison quelcongue pour que les mélaslases aient
le temps de se produire; a ce que, enfin, si
I'évolution est lente, la maladie est le plus sou-
vent bénigne et tend & resler locale.




APPENDICITE CHRONIQUE (')

APPENDICITE A RECHUTES, APPENDICITE
A REPETITION

Un malade qui a eu une atlaque aigu@ d’ap-
pendicite reste expos¢ 4 de nouvelles el sem-
blables alteintes. C'est la un fait clinique de
connaissance aunjourd hui vulgaire.

Il s'explique aisément si 'on veul bien se
souvenir que, comme nous l'avons dit plus
haut, il peut persister, & la suile d'une crise
aigud, dans 'appendice lul-méme ou aulour de
lui, des lésions plus ou moins accentuées. On

(1) Nous avons déjh décrit (p. 39 et p, 50) les lésions
de l'appendicite chronique. On trouvera plus loin ce
qui a trait & son pronoestic (p. 150) et & son traitement
(p. 180).
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comprend qu’il sullise d’une cause souvent ba-
nale — écart de régime, fatigue, refroidisse-
ment, ele. — pour déterminer dans ce foyer
une nouvelle poussée,

Roux, dans son langage imagé, dit i ce propos :
« Celuidont 'appendice a servi une fois d’éponge
pour U'infection y restera sujet comme 'ama-
teur de maux de gorge dont les amygdales ont
été une premicre fois enflammeées. Le profes-
sionnel de P'appendicite garde dans son lissu
adénoide, peul-étre a I'état lalent de Verneuil,
tous les élémenls nécessaires pour contractler
une nouvelle appendicite a 'occasion des moin-
dres causes ».

Il faul ajouler que les rechutes peuvent dé-
pendre aussi des lésions péri-appendiculaires
— exsudals plastiques, séreux ou méme puru-
lenls — qui demeurent aprés une premiére
atlaque, et sont parfois le point de départ de nou-
velles crises,

Si ces crises ne se reproduisent qu’a de longs
intervalles, et si la santé est bonne pendant la pé-
riode inlermédiaire, on dit qu'il y a récidive ; si,
au contraire, elles sont Irés rapprochées, et sil
n'y a jamais retour complet a I'état normal, on
dit qu'il s’agit de rechutes. Cetle dislinction abso-
lue entre Pappendicite a récidives et l'appendicite




125

RECIDIVE OU RECHUTE

a rechutes, admis2 par beaucoup d'auleurs, ne
nous semble pas justifice. La récidive suppose
qu'il n’est rien resté de la premicre alteinte cl
qu'une nouvelle cause morbide vienl créer de
loutes pieces une nouvelle Iésion ; il s’agit alors
d'une nouvelle maladie évoluant pour son propre
comple. Les rechules, au contraire, se rattachant
les unes aux autres, sont dues a l'évolution de
lésions produiles par la méme cause. Cetle se-
conde évenlualité parait élre de beaucoup la
plus fréquente, el il faul admetlre avee Da-
maye (') — le long temps écoulé entre deux al-
taques n’élant pas une raison suffisante de dis-
tinclion — que, si la récidive, au sens o nous
avons pris ce mot, n'est pas impossible, elle
doit ¢tre infiniment plus rare que la rechule.

On désigne donc sous le nom d’appendicite a
rechules, ou micux encore d'appendicite @ ré—
pétition, une forme particuliere de 'inflamma-
tion appendiculaire, caractérisée par des pous-
sées revenanl a des intervalles plus ou moins
rapprochés, et due au réveil de lésions lalenles,
reliquat d’une attaque antérieure.

(') Damave (L.). — Du traitement chirurgical de
Cappendicite o répetition dans Uintervalle des crises.
« Thesede Paris », 18q5.
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Quelle est la fréquence de 'appendicile i ré-
pélition ? L'étude des différentes slalisliques
publiées conduit a conclure que, dans environ
25 "/, des cas d'appendicite, il s’agit de rechules,

Les rechules peuvent se présenler, comme la
premiere allaque, sous des formes cliniques dil-
férentes, que nous n'avons pas & décrire ici de
nouveau : appendicile simple, appendicile avee
péri-appendicile plaslique, avec péri-appendicite
suppurée, avec péritonite généralisée, secon-
daire ou d'embldée.

La erise peut aussi n’étre, pour ainsi dire,
qu’éhauchée : douleur ordinairement vive, quel-
quefois peu considérable, révélée surlout par
la palpation, apparaissant subilement dans la
fosse ihiaque droile, avee quelques troubles gé-
néraux sans importance. Le tout est de courte
durée, parfois de quelques heures seulement. 1l
faut le souvenic d’atteintes anlérieures plus aec-
centuées pour reconnaitre, en pareil cas, la
véritable nature du mal.

Quelle que soit la forme des rechutes, leur
nombre est illimilé. Elles peuvent survenir a
des époques extrémement variables : plusieurs
fois par an, tous les mois, plusieurs fois par
mois ; parfois elles sont subintrantes. Plus rare-
ment, on a observé des intervalles de douze,
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quinze ans el davanlage entre deux crises d'ap-
pendicite.

Durant la période de calme la guérison peut
dtre en apparence compléle; clest la le type
intermittent de lappendicile, 1mproprement
appelé appendicite a récidives.

Plus souvent persistent des symptomes lo-
caux : le malade ressentde lemps en temps dans
la fosse iliaque droite quelques douleurs qu'on
exaspére ou qu'on réveille par la pression du
doigt el qui présentent ordinairement un maxi-
mum dans celte région. La palpalion est sou-
vent m3gali\'ﬂ; dans d’aulres cas on constale, au
niveau du point douloureux, la présence d’une
tumeur plus ou moins nette dans laquelie il est
bien rare que l'on puisse reconnailre les carac-
leres de I'appendice hypertrophié et dilaté. Fre-
quemment aussi existent des (roubles digestils,
dénotant un catarrhe chronique de la muqueuse
intestinale. Cetle seconde forme conslilue le (ype
rémilient de appendicite, auquel on a voulu a
tort réserver la dénomination d’appendicile a
rechules.

Nous devons encore signaler, comme consé=
quences éloignées des altaques aigués d’appen-
dicile, des accidenls pouvant se produire, méme
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apres une inlervention chirurgicale heurcuse, et
qui onfb ¢lé groupss sous la dénomination de
post-appendicites : — douleurs plus ou moins
vives, dues sans doule i des tiraillements d’adhé-
rences — phénomenes d’occlusion incomplete ou
absolue, consécutifs a la compression d'une anse
intestinale par une bride — troubles digestils
divers, constipation ou vomissemenls faciles,
que I’on rattache a un cerlain degré de parésie
inteslinale, probablement d’'origine réllexe, ou
aux lésions d’entéro-colile qui persistent, ele.

Ces faits sont encore mal connus et appellent
de nouvelles recherches.
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1. Diagnostic absolu et différentiel. —
Il est permis de dire aujourd’hui que le dia-
gnoslic absolu de I'appendicile n'oflre dans bien
des cas aucune difficulté. Lorsque l'affection se
présente, en effet, avec son type clinique ordi-
naire (brusquerie du début, point de coté iha-
que, troubles digestifs, conlraclure des muscles
de la région), elle est, méme en l'absence de
toute (umeéfaclion iliaque, aussi facile & recon-
naitre que la pneumonie avec son frisson violent,
son point de coté thoracique et son expectoration
rouillée (Talamon). La notion de l'existence de
crises anlérieures a, dans l'espece, une impor-
tance considérable.

Les vérilables difficultés tiennent au sicge
anormal qu’occupent parfois les lésions appen-
diculaires et péri-appendiculaires.

Nous ne nous étendrons pas longuement sur
le diagnostic dit différentiel, exercice scolas-
lique pour lequel nous avons pen de gout. 11 est

Moxon et Vasxvents — Appendicite 9
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utile cependant de signaler les confusions qui
peuvent ¢tre faites aux dillérentes phases de la
maladie. Il suffira le plus souvent pour éviler
I'erreur de rappeler qu’'elle est possible. Lorsque
le diagnostic sera difficile, ce n’esl pas un pa-
rallele savamment établi entre des cas [ypes,
mais bien examen attentifl du malade qui seul
guidera le clinicien dans le jugement & porter.

1% cas. — Appendicile simple sans luméfac-
tion apparente. — Le symptome principal est
ici la douleur localisée a la fosse iliaque droile,
souvent accompagnée de vomissements el de
conslipalion,

L’appendicile, a ce slade, peut étre confondue
avec des affections douloureuses, coliques hépa-
tiques ou néphréliques, ou avec celles ou les
troubles digestifs dominent, simple indigestion,
crise douloureuse d’entérile muco-membraneuse,
voire méme étranglement interne.

Dans la colique hépatigue on tiendra comple
du sieége plus élevé de la douleur, sponlanée ou
i la pression, de son irradiation vers I'épaule,
des vomissementls plus fréquents, de 'apparition
ordinaire d'une leinte subictérique. Mais, au
milieu d’une erise hépalique, il est parfois diffi-
cile de faire préciser le point maximum de la
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douleur, et dans certains cas il existe des irra-
diations tout le long du colon ascendant, ef
jusque dans la fosse iliaque droite (Potain).

Dans la colique néphrétique les douleurs,
plus vives et plus prolongées, se propagent ha-
bituellement jusqu'au testicule. Dans ce cas,
comme dans le précédent, 'existence bien cons-
tatée d’une crise antérieure de coliques hépa-
tiqgues ou néphrétiques constilue une forte
présomplion en faveur du retour de la méme
affection. Nous disons bien conslatée, car il
arrive souvent qu'une premicre crise d’appen-
dicite ait élé méconnue et faussement attribuée
a 'arrét d'un calcul dans les voies biliaires ou
dans I'uretére (*).

[’indigestion avec simple colique inlestinale
sera souvent confondue avec I'appendicite, qui

(") Lorsque le calcul est rénal, 1'erreur est parfois
plus difficile & éviter. Nous avons été témoins d’un
cas ol chez un homme jeune encore, qui n'avait jamais
présenté aucun trouble des voies urinaires, une douleur
localisée & la fosse iliaque droite, avec légére élévation
de la température et vomissements bilieux abondants,
fit songer a une appendicite, La laparotomie permit
de constater I'intégrité de I'appendice et n'eut aucune
suite {iicheuse. Mais & quelque temps de 1a le malade
succombait & des accidents d'urémie, et, & 1'autopsie,

on trouva dans le bassinet dun rein droit un ealeul
multiramifié,
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parfois lui suceede ou plutdt se manifeste au
début sous l'aspect d'une indigestion ; mais les
phénomenes de celte affection passent vile,
tandis que dans l'appendicite les (roubles s'ag-
gravent souvent el se localisent dans la {osse
iliaque droile.

Cette localisation permet d’éviter la confusion
avec 'entéro-colile glaireuse on muco-membira-
newuse dont les coliques sont plus diffuses.
L'erreur peut étre faile en deux sens: tantot on
diagnoslique une colile alors qu’il s'agit d’une
appendicite avec phénoménes d’atonie intesti-
nale conséeulifs, tanlot on croit & une appendi-
cite qui n'exisle pas.

L’étranglement interne ne pourra étre long-
temps confondu avec 'appendicite simple. On
ne nole pas en eflet, dans celle-ci, la suppression
complele de toute émission de gaz par 'anus ni
la douleur ordinairement généralisée a toul le
venlre, qui résultent de 'obstacle absolu apporté
au passage des maliéres.

IFaut-il dire encore que, dans quelques cas, on
a pu songer chez les malades atleinls d’appen-
dicite & une ovaro-salpingite, & une ficrve ly-
phoide, & une erise d hyperchlorhydrie, & une
rupture musculaire de la paroi abdominale, &
une névralgie lombaire, & une coxalgie, aux
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différentes algies d'origine hyslérique (appen-
dicite fantome)? Encore une fois il sullira le
plus souvent d’un peu d’attention pour eviler

I'erreur (').

2® cas. — Appendicile avee luméfaction tlia-
que.— Lorsqu'il existe dans la fosse iliaque droile
une tuméfaction, le diagnostic est presque tou-
jours facile.

On pourrait songer a un phlegmon du li-
gament large, élendu & la fosse iliaque. Mais
le loucher vaginal permel ordinairement de cons-
taler, en pareil cas, la présence au coté droit de
'utérus d’une tuméfaction douloureuse qui, si
elle existe parfois dans appendicile, n’a jamais
la méme importance.

C’est aussi le rapport des lésions salpingo-
ovariennes avee 'utérus, lear bilatéralilé presque
constanle, qui permettent de ne pas les confon-
dre avee I'abees péri-appendiculaire. Cependant,

(') L'un de nous a eu cependant connaissance d’'un cas
ol un jeune gaveon, au cours d'exercices gymnasliques
violenls, fut pris d'une douleur subite dans le cité
droit du ventre, Le chirurgien appelé crut & une rup-
ture musculaire, et, lorsqu’il reconnut son erreur, il
¢tait trop tard pour intervenir, Le jeune malade mourut
de péritonite généralisée, trés probablement dorigine
appendiculaire,
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comme 'a fail remarquer M. Richelot ('), on se
trompe parfois, car il existe des appendiciles
pelviennes et des salpingiles haut situées (*).
D’aulre part, en raison des liens lymphaliques
qui réunissent I'appendice a 'ovaire et des adhé-
rences inflammatoires qui peuvent les accoler
I'un & Iaulre, 1l n’est pas rare d'observer chez la
méme femme une appendicile et une salpingite.
Il est évident que dans ce dernier cas tout dia-
gnostic exact devient impossible.

Nous nous conlenlerons de signaler la possi-
bilité de confondre la péri-appendicile avec la
psoite, les adénites aigués de la fosse iliague,
linflammation aigué d'un testicule en eclopie,
la cozalgie avec abeés iliaque, un abeés par
congestion.

Il n'y a pas, selon nous, de diagnoslic & établir
entre I'appendicite el la typhlite aulrelois clas-
sique. Celle-ci serail conslituée par une lumeur
allongée, cylindrique, représenlant le cecum

(1) Ricngrot (G.).— Swur le diagnostic de Uappendicite
ches la femme. « Bullelin médical », 1897, n° 38,
p- 441. _

(2) L'un de nous a observé un cas de ce genre ou,
méme aprés lintervention (incision du cul-de-sac
droit du vagin) et la guérison de la malade, 1 lui est
resté des doutes sur le siége exact et I'orvigine de la
collection purulente.
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enllamme, el son évolulion serait moins aigud
que celle de lappendicite. Or, dans I'immense
majorilé des cas, sinon dans lous, ces signes phy-
siques et ce mode d’évolulion sont dus & une

péritonile eirconserile péri-appendiculaire.

3° cas. — Appendicile avec peéritonile géne-
ralisée. — Lorsque le périloine s’enllamme a la
suile de 'ouverture d'une péri-appendicite sup-
purée dans la grande cavité périlonéale, I'évo-
lution toute spéciale de l'affection rend le dia-
gnostic aisé,

Il n’en est pas de méme si la péritonile est
généralisée d’emblée. L'erreur la plus commune,
nous avons déja eu occasion de le dire, consisle
a croire a un élranglement interne. La péri-
tonile d'origine appendiculaire peul, en elfet,
comme loule péritonite par perforation, donner
licu a ces acciden(s bien connus de psendo-étran-
glement par paralysie inleslinale qui en impo-
sent absolument pour un étranglement vrai.
L'élévation de la tempéralure qui exislerait
dans la péritonile et ferait défaut dans Iélran-
glement est loin d’étre un signe constant, la
tempeérature pouvant, dans le premier cas,
rester normale ou méme faire place a de I'hypo-
thermie, tout comme dans 'étranglement. Le bal-
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lonnement du venlre peul exisier dans les deux
affections ; plus souvent peul-étre, dans la périto-
nile, I'abdomen serait-il, au moins dans les pre-
miéres heures, excavé, lendu qu'il est par la
contraction des muscles abdominaux. Enfin la
douieur localisée a la fosse iliaque droile n'est
pas elle-méme absolument caractéristique de la
périlonite appendiculaire, puisqu’elle peut exis-
ter dans I'étranglement inlerne et, en particulier,
dans l'invagination iléo-ccecale. En somme, le
diagnostic restera souvent en suspens. L'erreur
est, du resle, de moindre conséquence aujour-
d’hui, puisque U'indication de la laparotomie pré-
coce est impérieuse dans les deux cas.

Si I'on arrive a poser le diagnostic de la péri-
lonite par perforation, il faut encore se demander
si la péritonite est bien d'origine appendiculaire
ou consécutive & la perforation d'un des viscéres
abdominaux (ulcératicns intestinales de la fiévre
typhoide ou de la dysenterie, uleére simple de
I'estomac ou du duodénum, ete.). La marche
des accidents, 'existence des signes propres a
chacune des affections qui peuvent se compli-
quer de perforations viscérales permettent ordi-
nairement de découvrir l'origine de la péritonite.

Dans le doute, et en raison de sa Iréquence
extréme, on songera toujours a l'appendicite.
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Ainsi diminueront, au grand profit des malades,
les prétendus cas de péritonile dite idiopathique.
La périlonile généralisée, dite idiopalhique,
releve souvent de 'uleére stomacal ou duodénal,
plus souvent encore de I'appendicile.

2. Diagnostic de quelques formes spe-
ciales de l'appendicite. — Cerlaines variélés
d’appendicile, celles qui, comme nous l'avons
monlré plus haut, doivent leur physionomie spe-
ciale au siége occupé par la collection péri-appen-
diculaire, peuvent donner lieu & des erreurs par-
liculitres,

(Cest ainsi que appendicite relro-cwcale,
lorsque I'abeés péri-appendiculaire fait saillie
dans la région lombaire, pourra étre facilement
confondue avee une périnéphrite suppurde. La
marche spéciale de l'appendicite, d’'une part,
I'absence de troubles urinaires, d’autre part, se-
ront ordinairement d'un grand secours.

Lorsque le foyer rélro-ceecal se propage jusque
sous le diaphragme, la confusion avec les abeés
sous-phréniques d’'une autre origine semble bien
difficile a éviter, & moins qu'on n’ait pu suivre
Pévolution de la maladie.

C'est dans la variété pelvienne de l'appendi-
cite que I'on sera conduit a songer a une ovaio-
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salpingile, & une hémalocéle, ele. Lexislence
conslanle d'une masse dans la fosse iliaque
droile, accompagnant la lésion pelvienne et
donnant lieu & de la douleur, deyra, en pareil
cas, atlirer 'atlention.

Enfin, puisque la collection péri-appendicu-
laive siége parfois, comme nous 'avons vu, dans
la région hypogastrique, dans la région ombi-
licale et méme dans le ¢dté gauche du ventre,
on se souviendra que I'abeés peut occuper un
poinl quelconque de 1'abdomen et que I'appari-
tion des phénomeénes propres a I'inflammation de
I'appendice doit, quel que soit leur siége, faire
songer a la possibilité d'une appendicite.

L'appendicite herniaire peut enfin étre prise
pour une épiploite simple. A vrar dive, I'erreur
sera hien difficile a éviter. C'est généralement au
cours de I'intervention que la nature exacle de
I'affection sera senlement reconnue.

3. Diagnostic de l'appendicite tubercu-
leuse. — Il est souvent difficile de reconnailre
la nature tuberculeuse des lésions appendicu-
laires,

Comme I'a fail remarquer M. Talamon, l'ap-
pendicite simple peut se produire par le meca-
nisme ordinaire chez un tuberculeux, sans qu'il
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y ail lésion luberculeuse de I'inteslin, La nolion
de I’état général du malade ne suffit donc pas
pour affirmer la nature tuberculeuse des lésions
appendiculaires.

« Toule pérityphlite & rechutes, disait Laségue,
doit éveiller 'idée de la tuberculose ». Nous sa.
vons aujourd’hui que la grande majorilé des
appendicites chroniques sont, au conlraire, de
nature inflammaltoire simple.

Et cependant, d’aprés M. Cornil, comme nous
I'avons vu au chapilre Anatomie patholo-
gique (p. 60), certaines appendicites d’origine
luberculeuse se comporleraient exaclement
comme des sppendicites simples.

Le fait suivanl, qui nous est personnel ('),
monlre bien qu'il peut en étre ainsi. Chez un
malade, qui nous parut alteint d’appendicile
inflammatoire simple, et qui fut opéré comme
tel, nous ptimes recueilliv des débris fongueux,
qui, par 'examen histologique et par l'inocula-
lion & des cobayes, furent reconnus étre de na-
ture tuberculeuse. Le malade ayant, dans ce cas,
guért sans encombre, le diagnoslic exact n’eit

——m——— e

(') Ch. Moxop. — Contribution ¢ U'dlude des appen-
dicites. « Bullet. et Mém, de la Soc. de Chir. », 1895,
t. XXI1, p. 497 (50§).
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certainement pas élé porté, si le microscope et
'expérimentation ne fussent intervenus. On
n‘oubliera pas que I'examen baclériologique du
pus est, en pareille circonslance, ordinairement
négatif, et, par conséquent, insuffisant.

Dans une observation analogue de M. Po-
laillon, rapportée par M. Reclus ('), on crut
aussi avoir aflaire & une appendicite simple ; le
foyer ouvert, on reconnut immédiatement la
nature tuberculeuse du mal ; I'appendice était
déja caséifié. Mais cette fois la guérison ne sui-
vit pas ; la plaie qui avait été fermée se rouvrit,
devint fistuleuse, et le malade succomba plus
iard cacheclique.

Ces deux exemples montrent bien comment les
choses peuvent se passer, Le diagnostic, impos-
sible avant, se fait au cours ou a la suite de
Popéralion, soit par I'examen des produils re-
cueillis, soit & la simple inspection des parties,
la tuberculose étant notoire ; ou bien 1l se fon-
dera, plus tard, sur les suiles de I'in lervenlion
qui ne donne pas le bon résultal qu'on est
accoutume d'obtenir.

(Cest encore par I'étude de la marche de I'al-
fection que lon peut arriver au diagnoslic,

——

(") Recrus (P.). — Loe, ecit., p. 587,
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dans les cas ot l'on n'a pas cru devoir opérer.
Au lieu de tendre a la résolution, les lésions
progressent, et la maladie évolue vers I'une des
deux formes de typhlo-appendicite tuberculeuse,
que nous avons décriles, l'ulcereuse ou I'hyper-
trophiante. Nous disons typhlo-appendicite
parce que, dans I'un et I'autre cas, le ceecum est
aussi sinon plus atteint que 'appendice.

Dans la forme ulcéreuse, & une premiére pé-
riode mal caraclérisée (douleur allernant quel-
quefois avec la constipalion, douleurs sourdes
dans la fosse iliaque droile et tumélaction peu
considérable), succede la phase de ramollisse-
ment avec envahissement des parties voisines,
et formation de fislules pyo-slercorales & lrajels
et orifices mulliples. L’appendicile inflamma-
toire simple n’a jamais pareille allure.

Dans la forme fibreuse ou hypertrophiante,
c¢’est le phénomeéne tumeur qui domine la seéne.
Chez un sujet, conservant souvent les apparences
de la santé, se forme dans la fosse iliaque, sour-
dement ou avec poussées douloureuses, ordinai-
rement accompagnées d'accidents d’obstructlion
passagere, une tumeur irréguliére qui peut
acquérir des dimensions considérables. Ce n’est
pas non plus a Pappendicite simple que l'on
songera en pareil cas, mais plutot, depuis que
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les faits de ce genre sont mieux connus, a la
tuberculose du ccecum. En réalilé, le diagnoslie
jusqu’ici porlé, chez les malades présentant les
signes que nous venons de dire, a presque tou-
jours été : cancer du ececum. Nous avons vu que,
méme piece en main, l'erreur est dilficile a éviler.

Ces derniers fails appartiennent évidemment
plutot a Uhistoire des maladies du cecum qgu’a
celles de I'appendicite. Il importait cependant de
les signaler en passant et pour mémoire.

4. Diagnostic de 'appendicite actinomy-
cosique.— Le diagnosticde 'appendicite actino-
mycosique présente aussi de grandes difficultés
pendant la premicre période de l'affeclion, alors
qu’il n'exisle que des phénoménes inlestinaux.
On peut & ce moment affirmer 'existence d'une
appendicite, mais il est & peu prés impossible de
délerminer son origine actinomyecosique, malgré
la moindre intensité des douleurset la plus grande
fréquence de la diarrhée.

Lorsque la tumeur est constituée, il est permis
d’étre plus catégorique : I'absence de douleurs
au niveau de la néoplasie, la coloration normale
de la peau dont la température n’esl pas élevéee,
la dureté ligneuse des parties sous-jacentes per-
mettent d’éliminer une inflammation banale,
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A la période de listulisation, la présence des
orains jaunes dans les liquides qui s'ccoulent
des trajets, la multiplicité de ces (rajels, leur
orifice si particulier (punctiforme au centre d’une
surélevure assez analogne & un bourgeon charnu)
imposent le diagnoslic.

Nous n'insistons pas davantage sur ces faits ;
les lésions étant, plus rarement encore que dans
la tuberculose, limitées a I'appendice. On trou-
vera dans les travaux déja cilés de Gangolphe et
de Hinglais tous les détails que le sujel com-
porte.

5. Diagnostic des complications.— Recon-
nailre l'existence d'un abeés de la paror abdo-
minale, d’une pleurésie purulente, ele., est
ordinairement chose facile. En reconnailre le
point de départ, lorsque Porigine de ces lésions
est une appendicite, conslitue souvent un pro-
bleme plus ardu.

Sans doule, le diagnostic sera aisé dans les
cas d'abees juxla-appendiculaives, développés en
meéme lemps que Pinflammation appendiculaire
ou dus a la rupture d'une collection péri-appen-
diculaire suppurée. 1l n’en est plus de méme en
présence de ces suppuralions i dislance, surve-
nant quelque temps apres une crise appendicu-
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laire souvent subaigué. Bien souvent alors, le
lien qui unit cetle complicalion tardive & sa
cause, 'appendicite, échappera au médecin.

Il sera aussit toujours difficile de dire si un
abees, compliquant I'appendicile, est en rapport
direct avec I'appendice ou le foyer péri-appendi-
culaire, ou bien s’il s’est développé a distance.
Ce n'est souvent qu'aprés l'évacuation de la
collection purulenle que I'on sera en étal de se
prononcer. On ne pourra gueére alfirmer abees
juxta-appendiculaire que si le pus renferme des
corps étrangers ou des lambeaux sphacelés, dont
I'origine appendiculaire paraitra certaine.

Cette distinetion a une certaine importance,
car 'abeés juxta-appendiculaire, en raison de la
persislance d'un appendice malade, pouvanl en-
trelenir la suppuration ou méme donner lieu a
une fistule stercorale, guérit habituellement

moins vile que 'abees a dislance,




PRONOSTIC

Les auleurs sont loin d'¢tre d'accord sur le
“pronoslic de Uappendicite.

Les chirurgiens, qui n'observent guére que
les cas ot l'intervention parait devoir s'imposer,
ont une tendance & considérer 'affection comme
habituellement grave. Les médecins, au con-
traire, appelés a voir aussi bien les formes
alténuées que les formes séveres, estiment que
celles-ei sont moins fréquentes que celles-la et
que P'on a exagéré la gravilé de 'appendicile.

La question a élé discutée en 18g1, a la So-
ciélé de médecine interne de Berlin () et & la
Société clinique de Londres (*). La mortalilé par

(1) Société de med. int. de Berlin, n2 décembre
1890, 5 el 19 janvier 18gr. Anal, dans « Mercredi Mé-
dical », 1891, p. 8§, 34 et 45.

(*) Société clinique de Londres, 1891. « Brit. 1wed.
Journ. s, = mars 18q1.

Moxon el Vasvents — Appendicite 10
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appendicile a ¢16 évaluée, d'aprés leurs observa-
tions personnelles, par Gultmann (*) 4 5 Vs
par Firbringer (*) & 10 °/,, par Fowler (*) a
15 %/, soit, en réunissanl en une ces diverses
slabistiques, une moyenne de mortalité ne dé-
passant pas 10,8 %/, chillre qui se rapproche sen-
siblement de celui donné par Sahli (9.8 °/,),
dans un travail déja cité (*).

Il est & remarquer que les slalistiques médi-
cales ont un grave défaut : le méme individu
peut avoir eu trois, quatre, cing atleintes d’ap-
pendicite dont il a guéri; il figure ainsi trois,
quatre, cinq fois dans le relevé des médecins ;
il peut méme mourir dans une derniére attaque
et ligurer par conséquent cing fois a la colonne
des succes et une fois seulement a celle des
morls (Reclus). En somme, les statistiques vi-
sent plutot les erises d'appendieile que appen-
dicite elle-méme. Or, si I'on veut porler sur

— s ———— e —

(1) Gurrmanx (1.), — (Hopital Moabit), g6 cas,5 morts.
Guttmann dit que ses résultats concordent avec ceux
de Renvers (§ a 5 V/,).

(2) Finsrincer (P.). — (Hopital Friedrichshain), 124
cas; 12 morts,

(*) FowrLern. — (Hodpital de Middlesex); gg cas,

1> morts,
(%) BauLl, - - Mém., eite.
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I'aflection un jugement pronoslique exact, il
faut l'envisager successivement sous ces deux
aspecls,

A. — Peuat-on, en effet, considérer comme
guéris des individus qui, quelques semaines,
quelques mois, parfois plusiears années apres
une crise d'appendicile (erminée par la guérison,
sonl de nouveau alteinls par la méme maladie ?

La possibilité de nouvelles allaques, dont la
destinée est inconnue, est done le point noir
du pronoestic de 'appendicite, méme quand plu-
sieurs crises se sont heureusement lerminées.

Ajoutons que, par leur répétition et parfois
par les phénoménes douloureux qui persistent
dans leur intervalle, les rechules consliluent
une infirmité extrémement pénible.

Il serait cependant excessil d’admetlre avec
cerlains auleurs que I'appendicile ne guéril que
par I'ablation de 'organe. Nombreux sont, au
contraire, les cas o1, dans tout le cours dela vie
d’un individu, une seule attaque s'est produite et
ou, par conséquent, la guérison compléte a été
obtenue.

Nous avons vu, daulre part, que la simple
ouverture d'une collection péri-appendiculaire a
souvent suffi pour assurer une guérison défi=
nitive.
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B. — Pour ce qui est de la crise d’appendicile
elle-méme, il semble bien établi qu’elle est plus
grave chez enfant ; elle aboutirait plus souvent
chez lui ala perforation etala péritonite suraigui,

Le pronostic dépend, cependant, surtout de la
forme que revét aflection.,

L’appendicile simple ou avee péri-appendicile
plastique évolue rapidement vers la guérison,
dans la grande majorilé des cas.

La péri-appendicite suppurée circonscrile peut
guérir spontanément, soit par résorplion du pus,
soit par ouverture du foyer a la peau ou dans
I'intestin. Incore faul-il, dans ces cas on ['affec-
lion est abandonnée a elle-méme, faire enlrer en
ligne de compte 'évenlualité d'une suppuralion
prolongée et I'infection pyohémique qui peul en
résuller. Mais c’est surloul 'invasion loujours
a craindre du péritoine, soit par propagation,
soit par rupture des parois de la collection qui
oblige de faire, a cette période, les plus exjresses
réserves. L'intervention chirurgicale, précoce et
prudente, a, 1l est vrai, notablement abaissé le
chilfre de la mortalilé, On se souviendra ce-
pendant des difficullés de diagnostic qui empé-
chent parfois d'instituer en lemps ulile le trai-
tement approprié.

La péritonile généralisée consécutive a la rup-
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ture d'un abeés péri-appendiculaire enfraine ra-
pidement la mort. Les quelques cas de guérison
qui ont été publiés doivent étre considérés comme
suspects. Par contre, cerlains faits heureux éta-
blissent que, si I'on peut intervenir a temps, le
pronostic n’est pas absolument désespéré.

Quant & la péritonile géneralisée d'emblée,
elle est fatalement el rapidement mortelle ; et
jusqu’ici la thérapeutique est reslée impuissante
a son égard.

Bien que les diflérentes formes cliniques de
’'affection se présenlent avec des caracteres
propres, assez nets, de bénignité ou de gravilé,
il ne faut pas en déduire qu'en présence d'une
attaque d'appendicile il soit possible d’en établir
rigoureusement le pronostic. On doit, en effet,
compler avec la difficulté que l'on éprouve sou-
vent, au lit du malade, a4 reconnaitre I'état des
lésions. Il faut surloul se rappeler que les diffé-
rentes formes de 'appendicite ne sont que des
stades de I'affection ; que celle-ci peut s’arréler
a I'un d'eux ou les parcourir successivement
pour aboulir au plus grave. Or, il est impos-
sible de dire, au cours d’une appendicile, si la
maladie s’arrélera au slade actuel ou si elle ga-
gnera le suivant. On peut, en somme, répéler i
propos de l'appendicile ce qui a élé dit de la
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pleurésie : « On sait comment elle commence,
mais non comment elle finit »,

C. — Quant aux rechules d’appendicile, on a
fait remarquer avec raison que leur pronoslic
¢tait d’autant plus bénin que le nombre des crises
avail élé plus considérable, 11 serait, en effet, de
regle que la péritonite généralisée d'emblée n’ap-
parit que dans une premiére atlague, La premiére
crise seraitd’ordinaire la plus grave et les atlaques
ultérieures diminueraient progressivement d’in-
tensité.

Mais si celle vue générale est vraie, elle com-
porte de nombreuses exceptions. Il serail au
moins imprudent de se baser sur des considéra-
tions de cet ordre pour établir le pronostic d'une
rechule d’appendicile et surloul pour en déduire
le traitement & 1nstiluer. 1l existe, en effet, des
cas ou, apres une série d’atlagques lerminées heu-
reusement, en survienl une derniéere dans la-
quelle la perforation se fail d’emblée dans le
péritoine et détermine une périlonile généralisce
rapidemenl mortelle,
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TRAITEMENT DE L’APPENDICITE AIGUE

La question du trailement de I'appendicite ai-
gué, et particulitrement celle des indications de
I'inlervention chirurgicale, précoce ou lardive, a
donné lieu aux vues les plus contradictoires.

Au débutdu revirement de I’histoire pathologi-
que de cette affection, la division était nettement
tranchée enlre les abstentionnisles intransigeants
el les interventionnistes & outrance, les premiers
déclarant 'appendicite une maladie essentielle-
ment médicale, les seconds la considérant
comme exclusivement chirurgicale. D’apres
ceux-ci, la premiere indication pour le méde-
cin en présence d'une appendicite serait d’appeler
un chirurgien (Keen).

Nombreux sont encore ceux qui proflessent
I'une ou 'autre de ces opinions extrémes, ap-
puyées toutes deux sur 'observation clinique.

Ion fait il est cerlain, et cela est d’accord avee
ce que l'on sait de I'évolution de la maladie, que
dans bien des cas, 'appendicite ne reléve que de
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la thérapentique médicale, que dans nombre
d’aulres elle nécessite le secours de la chirurgie,
Le point délicat et important tout ensemble est,
en pratique, de distinguer ces divers cas entre
eunx.

Nous devrons done, aprés avoir exposé sucees-
sivement et en détail le traitement médical, puis
le traitement chirurgical de l'appendicile, es-
sayer d’indiquer les circonstances ot il est
permis de s’abslenir et celles ot 'intervention
s'impose.

Nous avons auparavant quelques mots a dire
du traitement préventif de 'affection.

A. TRAITEMENT PREVENTIF

Pour quelques chirurgiens, le seul traitement
prévenlif, radical, de D'appendicite, ne serait
autre que la résection systématique de 'appen-
dice chez l'enfant. Nous ne saurions approuver
une felle conduite. L'affection n’est pas assez
fréquente, 'enfant n’y est pas exposé d’une fagon
tellement fatale que l'on puisse se considérer
comme autorisé & pratiquer une opération dont
la bénignité n'est pas absolue.

Nous ne croyons méme pas que l'on ait le
droit de profiler d’une laparatomie, faite pour
une lésion quelconque de I'abdomen, pour résé-
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quer un appendice reconnu sain. Il en serait
autrement si, dans les condilions précédentes,
I'appendice élait trouvé malade ou s'il avait
été le point de départ d’attaques antérieures. On
préviendrail ainsi des crises ultérieures dont le
danger peut étre grand.

Il est une autre forme du trailement préven—
tif, celle-ci absolument légitime. Elle a pour objet
de s’opposer au relour de nouvelles crises d’ap-
pendicite chez ceux qui ont été primilivement
atleints. Nous renvoyons ce que nous avons a
dire & cet égard an moment oi1 nous nous occupe-
rons du trailement de 'appendicite chronigque.

B. TRAITEMENT MEDICAL

On désigne, sous ce nom, ’ensemble des
moyens par lesquels on s’efforce de provoquer
la résorption des produits inflammaloires, ou de
favoriser la formation d’adhérences qui empé-
chent, en cas de perforation de l'appendice ou
de rupture d’un abeés péri-appendiculaire, le
brusque envahissement de la grande séreuse
périlonéale.

Pour atteindre ce double but, il importe avanl
tout, nous semble-t-il, de chercher & oblenir,
dans la mesure du possible, 'immobilisation de

I'inlestin.
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A cet égard on ne saurait trop prolester, avee
la plupart des auteurs, contre I'emploi des pur-
galils, méme des purgaltifs dits doux (sullate de
soude ou de magnésie, eaux purgalives, cilrates
effervescents anglais, calomel, huile de ricin).
N'est-1l pas évident, en effet, qu'en activant les
contraclions inleslinales, les purgalifs peuvent
provoquer les accidents que l'on cherche &
¢viter? Et cependant certains auleurs ont sou-
lenu qu'il importait, au contraire, dés le début
de la crise, de débarrasser I'intestin de son con-
tenu, et cela parce que, I'infection intestinale
constiluant d’abord toute la maladie dans un
agrand nombre de cas, le premier soin devrait
otre de comballre celte infection. Or, le meilleur
moyen de réaliser l'anlisepsie de I'intestin est de
le vider a l'aide de purgatifs.

Parler ainsi, ¢’est confondre 'entérite, cause
de l'appendicite, avec I'appendicile elle-méme el
le traitement de l'enlérile avec celul de Pappen-
dicite. Autant les purgalils nous semblent utiles,
ainsi que nous le dirons ultérieurement, comme,
traitement préventif des crises d’appendicite,
aulant ils ne peuvent ¢tre qu'inuliles et souvent
dangereux comme traitement curatif d’une allec-
tion dont les lésions sont loutes différentes de
celles de I'entérite simple. La légende da danger
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de la conslipation, qui est un ellet et non une
cause, doit disparaitre.

La proscription des purgatils s’étendra aux
lavements, méme aux lavemenls antisepliques,
qui agissent en somme comme les purgatils en
excitant les mouvemenls de U'intestin.

Avee la grande majorilé des auleurs nous re-
commandons au contraire I'usage de 'opium qui,
mieux que tout aulre médicament, assure le re-
pos relatif de l'inlestin, el cela, fait intéressant &
noter, sans supprimer absolument les selles
(Rendu).

‘n méme lemps Popium soulage le malade.
On lui a méme fait le reproche, par le calme
qu'il procure, de produire une amélioration
trompeuse qui empéche le médecin de saisir le
moment propice pour I'intervention. Or, ce calme
est favorable et doit étre recherché. Puis, c’est
bien & tort que 'on voudrait élablivr une rela-
tion enlre P'inlensilé de la douleur et la gravité
des lésions. C'est, nous le verrons, par d’autres
considérations (ue le pralicien doit se laisser
guider pour ne pas s’abandonner a une facheuse
temporisation.

On administrera 5 & 10 cenligrammes d’opium
par vingt qualre heures chez les enfants, jusqu’a
20 et 3o centigrammes chez les adulles, par
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doses de 1 & 2 centigrammes, plus ou moins es-
pacées suivant la diminution de la douleur,
Pélat de la pupille et 'abondance des urines
donlt il faut empécher la suppression.

A Topium cerlains préférent la  helladone
quils adminmstrent par pilules de 1 centi-
gramme, jusqu’a concurrence de 7 a 8 cenli-
grammes par jour (Ferrand, Rendu).

On a longtemps employé dans I'appendicite
la révulsion sous toutes ses formes, onguent
napolilain, vésicaloires, venlouses scarifiées,
sangsues, ete. Ces diverses praliques sont d'une
efficacilé contestable ; elles peuvent de plus, par
leur action sur la pean, géner I'intervention
chirurgicale, si celle-ci devient nécessaire. La
vessie de glace, maintenue en permanence sur le
point douloureux. n’a pas cet inconvénient, et
semble avoir eu souvent un effet utile. Ce
moyen a, en outre, I'avanlage de nécessiter le
repos daps le décubitus dorsal.

Le malade sera tenu rigoureusement au lit ;
on lui recommandera de faire le minimum de
mouvements.

Il sera enfin mis a la dié¢te absolue; précaunlion
sur 'importance de laquelle M. Jalaguier a in-
sisté. On ne permettra que quelques cuillerées
a calé de lait froid, prises a intervalles éloignos,
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de maniere a reéaliser, de cette facon aussi, le
repos le plus complet possible de l'intestin.

En somme, le trailement médical de 'appen-
dicite peut se résumer ainsi : repos au lit, diete
absolue, emploi de I'opium a hautes doses, vessie
de glace.

A la faveur de ces diverses ressources, les trou-
bles constatés peuvent s'amender et disparaitre.

Mais, alors méme que le calme est rétabli, il
reste des précautions a prendre: a la diete sé-
vere, continuée pendant quelques jours aprés le
début de 'amélioration, on substituera progres-
sivement une alimentation exclusivement li-
quide, puis formée d’éléments trés digestifs; on
ne recourra aux lavements, puis aux purgatifs,
que si le malade ne va pas sponlanémentl a la
selle et seulement plusieurs jours aprés la cessa-
lion de lout sympltome alarmant ; enfin le ma-
lade restera au lit jusqu'a ce que toute crainte de
rechute immeédiate ait disparu.

Ainst praliqué, le traitement médical, préco-
nisé par MM. Roux, Jalaguier, Berger, Talamon,
Treves et la plupart des chirurgiens anglais,
donne, plus souvent qu’on ne le pense, d'ex-
cellenls résullats, soit pour oblenir la guérison
compléte, soit pour favoriser l'inlervention chi-
rurgicale.
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On a pu soutenir, non sans apparence de rai-
son, que dans les cas ol les malades sont morls
en quaranle-huit heures ou dans les (rois jours
qui suivent le début des accidents, il s'agissail
d'une infeclion péritoncale suraigzui, contre la-
quelle la chirurgie reste ordinairement impuis-
sanle ; que dans la grande majorilé des casil ya
une tendance naturelle & la localisalion des
lésions, lavorisée par le trailement que nous
venons d'exposer; qu'enfin les malades, guéris
a la suile d'une inlervenlion précoce, sont ceux
chez lesquels l'enkystement devait se faire et
qu'on aurait guéris avec plus de séeurilé el au-
tant de sucees quelques jours plus tard.

Ce n'est pas encore le moment de disculer la va-
leur de ces arguments. Nous nous contenlons de
les exposer en allirmant ce fait, qui est inconlesla-
ble, que dans nombre de cas, plus souvent obser-
vés par les médecins que par les chirurgiens, 'ap-
pendicile, traitée médicalement, peut guérir (*).

Nous devons cependant menlionner ici une sé-

(1) V. la communication de M. Millard 4 la Société
médicale des Hopitaux : Contribution a ['étude clini-
que de la pérityphlite. Onze cas de guerison par le
traitement medical, « Bull, de la Soc. médic. deshdpi-
taux » 23 nov. 1894, p. 825, et la discussion qui a suivi
« méme recueil », p. 854 et suiv.
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rieuse objection faite aux partisans du traitement
médical, Méme aprés une guérison complele en
apparence, certaines lésions persistent, dit-on,
daus I'appendice et autour de lui, qui favoriseront
la production d'une nouvelle crise. A quoi 1l est
permis de répondre que la rechule n'est pas
fatale; que d'ordinaire la seconde atlaque est
moins grave que la premicre; que I'interven-
tion chirurgicale, telle qu’elle est habituelle-
ment conduile, ne supprime pas loujours l'ap-
pendice; qu'elle ne met donec pas non plus
le malade a l'abri de erises nouvelles. Aussi
bien, dans une éventualité grave comme celle
d’une atlaque d'appendicile, suffit-il de s’occu-
per du présent sans tanl songer a l'avenir ;
'important est de parer au danger acluel. On
aura ensuite le loisir de décider s’il n’y a pas lien
de réséquer l'appendice a [roid, moyen le plus
stir el le plus rationnel, comme nous le verrons,
pour obtenir la guérison définitive de 'alleclion,

C. TRAITEMENT CHIRURGICAL

Nous envisagerons ici le traitement chirurgical
en lui-méme, manuel opéraloire, suiles, résul-
lats, sans nous inquicter; pour le moment, des

indications.
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Deux cas distinels peuvent se présenter :

1° Les lésions sont circonscrites autour de
I'appendice,

2 La péritonile est généralisée.

1° Liisions ciwconscrires. Manwel opéraloire, —
L’opéralion est décidée. Vovons comment elle
doit ¢tre conduite.

L'objectif est de pénétrer jusqu’an foyer péri-
appendiculaire et de donner issue au pus, sl
existe, en respectant les adhérences qui prole-
gent la grande cavité péritonéale. La réseclion
de I'appendice, pour le dire immédialement, ne
constilue pas un temps nécessaire de linler-
vention.

L’anesthésie générale est indispensable.

Le lieu de l'incision ne peut étre (ixé d'une
maniére absolue. 1l faut, en effet, inciser la ou
est la collection, et nous savons que sa situation
n’est pas fixe. L’incision classique, celle de
Roux, est paralléle a l'arcade de Fallope el a
la eréte iliaque ; elle sera longue de 15 & 18 cen-
limeélres, car on devra opérer profondément;
siluée en dedans de 'épine iliague antéro-supé-
rieure, elle en reslera éloignée d’un centimélre
et demi a deux cenlimétres. Nous relevons ordi-
nairement son extrémilé externe de facon a lui

donner une forme semi-lunaire, analogue a



TRAITEMENT CHIRURGICAL 1641

celle de Dincision de la ligature de Dartére
iliaque externe.

Lorsque la collection siége plus en dedans,
manifestement derricre le musele droil, I'inci-
sion sur le bord exlerne de ce muscle, semblable
i celle que nous décrirons pour la résection de
I'appendice a froid, pourra étre employe.

On peut prévoir encore d’aulres variétés d’'in-
cision. Lorsque, par exemple, la tumeéfaction
occupe le flanc et laisse libre la fosse iliaque,
on lattaguera plus haut que d’habitude. De
meéme on se reportera le plus en dehors possi-
ble s1 I'on soupgonne que la collection est ré-
tro-ccecale. Dans les cas d’abees pelvien I'incision
pourra le plus souvent étre faite au niveau de la
losse 1liaque droile, ot la tuméfaction est pres-
que toujours appréeiable, et non au niveau du
reclum, corume on I'a proposé.

La peau étant coupée, on seclionne, suivant
la méme divection, le tissu cellulaire sous-cu-
tané, l'aponévrose du grand oblique, le petit
oblique et le transverse, le fascia sous-péritonéal.
L'aide écarle successivement les différents plans,
qui sont congestionnés et saignent notablement.

L’ouverture du péritoine doit étre faite trés
prudemment pour éviter de léser l'intestin qui
parfois adhére & la séreuse pariétale.

Mozop el Vaxvents — Appendicile 11
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Dans les cas favorables, i peine celle-ci est-
elle elfleurée par le bistouri, que le pus s'éecoule
Jaune verdilre, félide, parfois mélangé de gaz
et de débris sphacélés. Si l'appendice esl per-
foré, un caleul peut élre entrainé avec le pus;
parfois il n'est expulsé que quelques jours plus
lard ; on le trouve dans le pansement.

La boulonniére péritonéale est agrandie avec
les ciseaux. Le doigt recherche prudemment s'il
n'existe pas des poches secondaires, que I'on
s’efforce de meltre largement en communicalion
avee la premicre. C'esl surtout du coté du bas-
sin que doivent porler les investigalions. A
plus lorle raison en sera-t-il ainsi quand, par le
toucher reclal, on aura reconnu l'exisience d'une
tumélaction pelvienne.

Parfois on sent, dans le foyer, l'appendice
complétement détaché et libre; rien n'est plus
simple alors que de Pextraire. D’aulres fois,
facilement découvert aunssi ef relalivemenl mo-
bile, il sera réséqué apres ligature au catgut, i
la condition que cetle petite opération complé-
mentaire se fasse aisément. Plus souvent, I'ap-
pendice est accolé & la paroi de 'abeés ; on se
gardera, en pareil cas, de lenler sa libération et
son exlraclion, par crainle de déchirer I'intestin
ou les adhérences qui limitent le foyer. A plus
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forte raison doit-on s'abslenir de loule recherche
de I'appendice quand il ne se présenle pas sous
le doigt. Il faut étre sobre de manceuvres dans
le foyer péri-appendiculaire (*).

Le lavage de la poche est inutile, car I'évacua-
tion du pussera suffisamment assurée par le drai-
nage. Il est parfois dangereux; on peul craindre
que le liquide, forcant les adhérences délicales
qui limitent le foyer, n'aille infecter la grande
cavilé périloneéale.

Le drainage sera fait 4 I'aide d'un ou de deux
gros drains rigides, a coté desquels on introduira
plusieurs méches de gaze anliseptique ou asep-
tique.

On placera quelques points de sulure au crin

(") Ces lignes étaient écrites lorsque nous avons eu
communication de l'article de M. Brun ui recom-
mande une conduite toute différente. M, Brun cherche
toujours 4 enlever 'appendice &« ne craignant pas de
louiller pour le découvrir les fausses membranes
épaisses, qui le plus souvent 'entourent.., ; il n’a, du
fait de ces manoeuvres, jamais observé aucun acci-
dent ».

Nous persistons & croire que, en des mains moins
habiles, ces recherches peuvent étre dangereuses,
Nous avons tenu cependant & noter au passage, sur
ce point de pratique, 'opinion d’un chirnrgien aussi
autorisé dans l'espéce que M. Brun, |
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de Florence, embrassant i la fois pean el mus-
cles, pour rélrécir la plaie et éviter I'éventration ;
mais il ne faut guére compler sur une réunion
primitive, car les fils, en conlact conlinuel
avec des produits sepliques, risquent fort de
sinfecter.

Les choses ne se passenl pas loujours aussi
simpiement. Une premiere difficulté se présente
quand, aprés P'incision du périloine, on lombe
sur des anses inlestinales agglulinées par des
adhérences, sans trace de collection. Il est rare
cependant que le doigt, effondrant avec ména-
gemenl ces adhérences en se dirigeant en ar-
viere et a4 droile ou en bas, n’ouvre rapide-
menl le foyer ordinairement peu profond. Si la
colleclion, trop pelite, échappe aux invesliga-
lions, 1l est prudent de ne pas prolonger les re-
cherches, de se conlenter de placer un drain
entouré de gaze et d'altendre les événements; si
I’'abces exisle, on verra au bout de deux ou lrois
jours les phénomeénes généraux samender, el le
pansement sera imbibé de pus.

La difficulté augmente quand, aprés l'inci-
sion du périloine, I'on se trouve dans la grande
cavité périfonéale saine et libre,

C'est la une évenlualité Iréquenle, sur-
toul quand l'abeés est rétro-ccecal el quand
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'inflammalion n’a pas encore refenti sur le pé-
ritoine pré-caecal pour y déterminer la forma-
tion d’adhérences. Le doigt, explorant la fosse
iliaque, sent profondément une tuméfaction ré-
sislante ou rénitente, parfois fluctuante. Apres
avoir soigneusement prolégeé en dedans la grande
cavité périlonéale a I'aide d’éponges ou de com-
presses, on déchire doucement les tissus avee le
doigt, en se dirigeant vers la tuméfaction. Si le
ccecum est bien visible, on cherchera & passer
derriére lui, On est averti du succés de cetle
mancruvre par Papparilion soudaine d’un flot
de pus. Celui-ci évacué, et sans faire d'autres
recherches dans ce foyer, on se conlente, comme
dans les cas précédents, d'y placer un drain
garni de gaze.

Au lieu d’ouvrir la collection rétro-ccecale on
peut se contenter de mellre & son contact un
tamponnement a la gaze qui servira de drainage
d’appel. On provoque de plus ainsi la formation
d'un trajet par lequel I'abcés s'écoulera sans
danger.

M. Quénu ('), qui s’est constitué le défenseur
de celte seconde méthode, ne I'a jamais trouvée

— i, e —

(") Quisu (B.). — Bull. et Mém. de la Soc. de chir.,
[ juin 1892 et 16 octobre 18g5.
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en défaut, et tend & en généraliser I"application
i Pouverture de toute collection péri-appendi-
culaire qui ne se présente pas immédiatement
sous le bistouri ().

Suiles opéraloires. — Les suites de I'opé-
ration sont ordinairement trés simples : I'écou-
lement purulent est abondant pendant les pre-
miers jours, puis se taril peu i peu. La fermeture
de la plaie n’est compléete qu’au bout de plusieurs
semaines et parfois davantage. Le drainage sera
maintenu pendant tout le temps nécessaire, sans
qu’on puisse assigner de dale fixe & sa suppres-
sion. Lorsque, & la suite de la perforation del’ap-
pendice ou du ceecum, I’écoulement est pyo-ster-
coral, la guérison est souvent retardée ; le trajet
devient fistuleux el peut ne se fermer qu’au bout
de plusieurs mois. Il est rare toutelois que la
fistule persiste indéliniment,

(1) On a proposé, pour éviter l'inoculation périto-
néale, divers moyens. Gerster faisait la laparotomie
médiane, introduoisait la main pour sentir ol l'abeés
élait adhérent et y plantait un trocart sur lequel il
incisait la collection, aprés avoir préalablemeut suturé
la plaie de laparotomie. — Sonnenburg (I. ¢.) incisait
la parol abdominale jusqu’au péritoine exclusivement,
bourrait la plaie avec de la gaze iodoformée et espérait
faire ainsi appel au foyer purulent. 11 a renoncé a
cette méthode qui Iui a donné des mécomptes.
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Résultats. — L’ouverture des abeds péri-ap-
pendiculaires constitue une opération d’ordinaire
bénigne si 'on parvient, par les moyens que
nous avons indiqués, a protéger la cavité périto-
néale.

Néanmoins, comme le fait remarquer M. Ta-
lamon, cetle bénignilé n'est pas absolue, surtout
st I'on considére que P'opération est parfois trés
précoce, alors que la défense naturelle du péri-
toine par le moyen des adhérences n’est encore
qu'ébauchée. Mac Burney, qui intervient de
bonne heure, a observé une mort sur vingt-
qualre opérés, ce qui équivaut & une mortalité
de plus de 4 9/,.

En régle cependant, lorsque I'abeés est déja
enkysté, les résultals immédiats de 'intervention
sonl excellenls.

Les résullals éloignés ne le sont pas moins. Il
est habiluel qu'on observe a la suile une guéri-
son complele et définitive, méme si U'on a né-
gligé d’enlever Uappendice. Sans doute, on a
signalé quelques cas de récidive ; mais ces faits
sont (ellement execeplionnels qu’ils ne suffisent
pas pour justilier la recherche prolongée de
I'appendice et les manceuvres d’extirpation dont
nous avons monlré les dangers. Ordinairement,
aprés 'imtervenlion, Pappendice se transforme
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el s'alrophie par le mécanisme de appendicile
oblitérante dont il a été déja question, ou hien
il est éliminé en partie par sphacele.

Assez fréquemment, aprés Uouverture d’un
abeés péri-appendiculaire, on conslale au niveau
de la ligne d’incision une hernie ou du moins
une légére tendance a I'éventralion. Celle fai—
blesse de la cicalrice résulle de la seclion inévi-
table des muscles et de leur réunion imparfaite
dans une plaie qui suppure. Pour éviler cet in-
convénient, ou du moins pour y parer en
quelque mesure, on conseillera aux opérés le
port d’une ceinture avec pelote lalérale pendant
plusieurs années. On sera parfois obligé & une
opération complémentaire (cure radicale) ; on se
rappellera, en la pratiquant, la fréquence des
adhérences pariéto-intestinales el pariéto-épi-
ploiques.

Ajoutons enfin qu’a la suile de 'opération per-
sistent parfois dans la fosse 1liagque des troubles
douloureux dusaux adhérences quiunissent 'ap—
pendice a la paroi abdominale et aux anses
intestinales. Ces acecidenls sont les mémes que
ceux de « post-appendicile » que nous avons déji
décerits.

2° PEriToNITE GENERALISEE. Manuel opéra-
toire, — Quelle que soit la forme d’in feclion pé-
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riloncale généralisée, seul le trailement chiru |'gi-'
cal peut donner quelque résullat en permetlant
I’évacualion des liguides septiques renfermés
dans le péritoine.

C'est & la laparolomie médiane que l'on aura
cénéralement recours,

['incision latérale droile pourra cependant éfre
préférée dans les cas ou il restera quelque doule
sur la généralisation de I'infection et ou I'on
conslalera des signes indiquant une prédomi-
nance des lésions dans la région de 'appendice,
On est plus souvent conduif & commencer par
I'incision médiane quilte a pratiquer secondai-
rement une contre-ouverture latérale, parfois né-
cessaire pour faciliter la résection de 'appendice.

Ici encore, du resle, l'extirpation de I'appendice
doit élre considérée comme un lemps utile mais
non absolument nécessaire de 'opération.On ne se
livrera pas pour le découvrir a des recherches qui
peuvent étre pénibles ou dangereuses, ayant du
moins I'inconvénient de prolonger une interven-
tion que l'on doit s’efforcer de mener rapidement.

Un lavage abondant du périloine, fait & I'eau
stérilisée chande ou & I'eau salée a 7/1000, plu-
ot qu'avec une solulion antiseptique méme
faible, nous parait étre une précaution ulile a
prendre. Il n’y a pas a craindre que ce lavage
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dissémine I'infection dans les points ot elle
n'exisle pas, puisqu'elle est généralisée. On
s’efforcera, en dirigeant la canule de l'injecteur
en lous sens, et parliculitrement en bas, d’obte-
nir I'évacuation la plus compléle possible des
liquides sepliques.

Des tubes de caoutchouc séparés des anses in-
testinales par des bandes de gaze, placés dans
dilférentes directions, et surlout du eolé du
bassin et de la fosse iliaque droite, établiront
un large drainage. Pour mieux assurer celui-ci,
on a parfois joint & la contre-ouverture latérale
droite, dont nous avons déja parlé et qui sert en
oulre & explorer la région de I'appendice, une
incision semblable dans la fosse iliaque gauche.

Nous n’insislerons pas sur 'imporlance du
(raitement conséculil, qui consisle & relever les
forces du malade & 'aide d’excilants divers:
alcool, champagne, injections de sérum artifi-
ciel par la voie sous-cutanée ou intra-veineuse
dont le role, non encore élucidé, semble favo-
rable.

Résultats. — Les résullals donnés par I'in-
lervenlion chirurgicale ne sonl pas trés brillants.
Trop souvenl P'intoxicalion est déja inlense, et
le malade succombe quelques heures ou quel-
ques jours apres l'inlervention.
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Cependant il exisle un certain nombre de
cuérisons authentiques. Les statistiques dressées
en réunissant les différenls cas publiés sont
inexacles, car on a naturellement plus de len-
dance & publier les cas heureux que les cas mal-
heurenx. Celle remarque s’applique a celle de
M. Demoulin (!) qui renferme qualre-vingl neaf
cas avec vingt-neul guérisons, et a beaucoup
d'autres. On se rendra un compte plus exact de
la valeurde l'intervention dans celte forme d’in-
feclion en se reporiant a cerlaines stalistiques
personnelles. C'est ainsi que, sur vingl-huit cas
de péritonite généralisée, sans opération, M. Ja-
laguier (*) a eu six morls el, sur vingl-deux
opérés, quatre guérisons. La slatistique de Son-
nenburg (*) (cingq sucees sur huil opéralions) est
plus favorable. Mais, comme le fait remarquer
Roux, la plupart des succés oblenus par la lapa-
rolomie ne sont pas relatifs a des péritonites par
perforation. Il existe, en effet, des formes allé-

(1) DemovriN (A.). — Perforation de lappendice par
corps étranger. Péritonite aigué génervalisée. Lapa-
rotomie, Guérison. « Arch. gén. de méd., » juin 1894,
p. 710.

(2) Jaracuier (A.). — Bull. et Mém. de la Soe. de
chir., 31 juillet, 18g5, p. 5¢8.

(*) SoxyensURG (K.). — L. e,
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nuces de périlonite i exsudat fibrineux on méme
sero purulent, d'origine appendiculaire, mais
sans perforation de I'organe, quiont une cerlaine
tendance vers la guérison spontandée ; nous en
avons parlé plus haut.

D. DISCUSSION DES INDICATIONS

Quelles sont les indications de 'un on I'autre
de ces traitements ? Quand est-on autorisé i se
conlenler du trailemenl médical? Quand con-
vienl-il de se décider & intervenir chirurgicale-
ment ?

Théoriquement la réponse est simple. Dans
I'appendicile dile pariétale, dans celle qui ne
s'accompagne que d’exsudals plastiques non pu-
rulents, lorsque ces lésions sont par conséquent
susceplibles de résolulion, il est permis de s'abs-
tenir. Dans l'appendicile, ou mieux dans la péri-
appendicile suppurée, il faut agir.

Mais ce n’est la que changer les termes du
probléme et non le résoudre. En fait, la difficullé
est précisément, au moins au début, c’est-a-dire
i la période ou il importe de prendre un parli,
de distinguer enlre elles les deux formes de I'al-

|
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fection. Ce n'est donc pas porter grand secours
au pralicien que de lui dire : incisez s'il y a du
pus, allendez dans le cas contraire.

Il nous semble que la question peut élre en-
visagée autrement ; qu'il est possible, en se main-
tenant sur un lerrain exclusivement clinique,
en se placant par la pensée en face du malade,
d’examiner les principaux cas qui peuvent se
présenler, et chercher & préciser la conduite a
lenir dans chacun d'eux.

Nous nous souviendrons d’ailleurs que nous
n’écrivons pas seulement pour les chirurgiens,
mais pour tout médecin, appelé, souvent des les
premiéres heures, aupres d'un malade chez lequel
ont éclalé des accidenls pouvant étre mis au
comple d'une appendicile.

12" Cas. _ L'alfeclion est tout & fait au début;
elle date de quelques heures, d'un jour au plus.
L’ensemble symplomatique peut étre alarmant :
douleur vive, souvent généralisée & tout I’abdo-
men, vomissements, ballonnement du ventre; le
pouls est fréquent, la lempérature tend a s’élever.

Malgré tout cependant, la régle en pareil cas
est de s'abslenir, d’atlendre quelques heures au
moins, en instituant le traitement médiecal.
d’autant plus que le diagnostic ne peut le plus
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souvent encore élre posé avee une certitude
absolue. Dans une seule circonstance il pourrait
¢lre indiqué d'agir, celle oi la fréquence el la
pelitesse du pouls, avec tendanee i abaissement
de la lempérature, I'allération des trails per-
metlraient de croire i une péritonile généralisée
d’emblée ; et encore esl-il bien rare qu'on arrive
a temps pour faire ceuvre ulile.

Souvent, sous 'influence du trailemenl insli-
tué, I'orage se calme; tout est fini ou hien la
maladie poursuit son cours.

2® Cas. — Les symptomes du début persistent
el s'accentuent, sans avoir encore aucun carac-
tere alarmant, L’ameélioration altendue ne s'esl
done pas produite ; mais il n'y a pas encore de
tuméfaction nellement appréciable. Le diagnos-
lic d'appendicite aigué ne fait du moins plus de
doute.

Faut-il agir ? Oui, disent les parlisans de P'in-
tervention ; intervenez sans refard, dans la plu-
part des cas vous (rouverez déja du pus ; si vous
n’en {rouvez pas, votre opéralion aura du moins
été sans danger.

Ce dernier point n’est malheureusement pas
absolument démontré. Il est certain que vers le
deuxiéme ou le troisieme jour souvent le pus est
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déja formé, mais cela sans enkystement solide
encore ni cerfain; et si ce pus est, comme d'or-
dinaire, lrés septique, Uintervention ne peut, dans
ces conditions, étre considérée comme dénuee
de tout péril.

Done, tout en comprenant la conduile de ceux
qui croient devoir opérer dans ces condilions, ne
pouvons-nous blamer ceux qui preferent al-
tendre, mais attendre en surveillant le malade
de prés, en s'allachant, suivant les indicalions
que nous avons données plus haut, a relever les
moindres signes qui permeltront de soupconner
la présence du pus ou un commencement de
réaction péritonéale.

3¢ Cas. — Trois ou qualre jours se sonl passés,
le mal se localise de plus en plus, il y a tuméfac-
tion iliaque certaine, plus oumoins appréciable.

Loin de trouver dans ce fail une indicalion a
I'intervenlion immédiale, bien des chirurgiens y
verront un motif de temporisation nouvelle. La
tumeéfaction est la marque de 'enkystement des
produils inflammaltoires. Ceux-ci sont peut-étre
encore capables de résolulion. En tout cas, il y a
moins de danger a altendre puisque la grande
cavilé péritonéale semble protégée. L'opération,
qui deviendra peut-élre nécessaire, s'exéculera
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dans de meilleures conditions si elle est diflérée ;
loul se bornera a une simple ouverture d'abees.

A ceux qui liennent ce langage nous con-
seillons du moins, avee Roux, de ne pas allendre
au-dela du sixieme ou seplicme jour. Si i cette
cpoque la défervescence ne se produit pas, il
faul en conclure que la tuméfaction péri-appen-
diculaire est suppurée et doit élre incisée ; il
serait dangereux d’altendre, pour se décider a
inlervenir, l'apparition toujours lardive des
signes objectils certains de la suppuration.

Ces cas, au reslte, sont les bons ; la formation
d'une tumelaction iliaque est d’heureux augure;
elle permel d’atlendre la résolution ou de n'in-
tervenir qu'a bon escienl. Mais, comme dans le
cas précédent, la temporisalion n’est permise
que si 'on suit le malade de trés prés, de facon a
saisir le moment ou une inlervention urgenle
peut devenir nécessaire.,

4° Cas. — Aprés un début bruyant une ame-
lioralion réelle esl survenue ; mas elle n'est pas
[ranche.

Certains troubles persislent : la douleur iliaque
garde la méme 1intensilé, I'amaigrissement con-
tinue, la langue est blanche et moins humide,

la température reste un peu ¢élevée. Souvent,
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pour augmenler 'embarras, la (umdéfaclion
iliaque, ce précieux jalon, est peu ou mal per-
ceplible.

C'est en pareil cas que le médecin doit plus
que jamais faire preuve de sagacité; qu'il doit
saltacher a analyser fous les symptomes el a les
mettre en valeur, la persistance ou la recrudes-
cence d’un seul des signes de l'appendicite suf-
fisant & démontrer que les lésions ne sont pas
éleintes et que le danger conlinue.

On tiendra comple, en particulier, ainsi que
nous avons eu occasion de le dire, du facies du
malade et surtout, de I'état du pouls et de la tem-
péralure. Nous répétons a cet égard qu’un pouls
fréquent, battant plus de 100 & la minute chez
'adulte, dépassant 120 chez I’enfant, alors que la
température resle aux environs de 38°, doit éveil-
ler toutes les crainles. Qu’a ce signe se joignent
une cerlaine altération des trails, un peu d’agi-
tation, une recrudescence de la douleur locale
avec ou sans lendance a la généralisation, en
voila plus qu’assez pour qu’on se décide a inter-
venir. Il serail en tous cas souverainement impru-
dent d’attendre, dans celte incertitude, aw deld
de huit ou neuf jours. Il faut qu'a ce moment il
y ait défervescence compléete pour que l'on soit
autorisé a temporiser encore; que si quelques

Moxon et Vanvents — Appendieite 12
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phénoménes locaux persistent, le pouls el la
température doivent du moins étre revenus i la
normale.

Nous avons vu, a propos des symplomes, que
celle amélioration trompeuse peut exister, alors
méme que la périlonite commence i se généra-
liser ou l'est déja sur une notable élendue. Nous
avons dit I'importance que pouvait aveir, pour
reconnaitre celte extension et par conséquent
pour imposer une intervenlion rapide, la dispa-
rition d'une tuméfaclion iliaque dont l'existence
avait élé diument conslalée ; nouvelle circonstance
montrant la nécessilé de la surveillance allentive
el assidue d’un malade atteint d'appendicite.

5¢ Cas. — Derniére hypothése : soit que I'on
ait été appelé trop tard, soit que I'on ait été sur-
pris par les événemenls, on se trouve en pré-
sence d’une périlonile évidenle, ayant ordinai-
rement tous les caractéres d'une périlonite
généralisée,

Doil-on opérer ? Si, pour répondre i celle
question, on interroge les faits, on est forcé de
reconnaitre qu’ils ne sont guére encoura-
geants ('). Cependant il suffit de quelques suec-

(1) Voir plus haut (p. 171) les statistiques de
MM. Demoulin et Jalaguier.
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cés. si rares soienlils, pour que l'on puisse se
considérer comme aulorisé & praliquer une
laparotomie suivant les régles indiquées plus
haut, pour peu que l'état général du malade le
permette.

Il peut avriver, en eflet, que la péritonite ne
soit pas le résullal d'une perforation, mais
une simple exlension de la maladie primitive,
forme parfois moins grave; ou que, généralisée
en apparence, la phlegmasie se présenle sous la
forme d'une péritonite suppurée a foyers mul-
tiples ; ou encore que le sujet soit dans un élal
de délense qui lui permetle de résisler a I'infec-
tion ; toules circonstances pouvant expliquer la
guérison si elle survient et justifier une tentative
en apparence désespérée,

Cependant sil s’agit netlement de cetle forme
d’infection péritm]éaie que nous avons décrite
sous la dénemination de septicémie périlonéale,
mieux vaul s’abstenir. La laparotomie ne parait
jamais avoir donné aucun résultal dans ces cas,
qui, suivant 'expression de Roux, « ressortissent
moins & la chirurgie qu’aux pompes funé-
bres ».
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TRAITEMENT DE L’APPENDICITE CHRONIQUE

Le trailement de Pappendicite {-.hrrmirlun peul
elre madical ou ﬁhirurgiculi

A. Trarremest mépicar. — Puisque la canse
des nouvelles crises d’appendicite est la réinfee-
tion ou plutdt le réveil d’'une infeclion latente
de I'appendice, puisque, d'autre part, affection
primilive parait étre souvenl d’origine intesti-
nale, c'est évidemment par une bonne hvgiene,
et particulierement par une bonne hygiéne in-
leslinale, que 'on s'efforecera de s'opposer aux
rechules.

Avant loul, on évilera la constipation. Les
purgalifs trés légers (huile de ricin, calomel,
rhubarbe, cascara, ete.), mieux encore les eaux
minérales purgatives (eau de Condillac), prises i
petites doses et [réquemment, seront, a cet eifet,
employés avee prolit.

Le régime alimentaire sera sévere et compose
uniquement de mets légers, faciles & digérer
(laitage, viandes hachées ou bien masliquées,
légumes secs en purée); on ¢vilera surloul
I'abus de la nourriture animule.

L'exercice (hicyclette, marche, gymnastique
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modérée) qui favorise les fonctions de I'inteslin
resté paresseux, est préférable a 'irmmobilisa—
tion ; mais il faut proserire les mouvements vio-
lents, les travaux de force, le cheval, certaines
formes de gymnastique et surtout le massage de
I'abdomen, proposé par Treves (') et Cohen (*).

Sans diminuer I'importance de ces précau-
lions hygiéniques, puisqu’il est bien établi
gu'un simple écart de régime a sufli pour pro-
voquer une crise nouvelle, il faut reconnaitre
qu'un ftel traitement réclame des précaulions
multiples et une altenlion scrupuleuse dont peu
de malades sont capables, d’autant que d’ordi-
naire aucun trouble fonctionnel ne vient, dans
I'inlervalle des rechutes, mellre sérieusement
leur altention en éveil. Peut~-on méme compter,
surlout s'il s'agit de gens forcés de travailler
pour vivre, que les preseriptions du médecin
solent jamais intégralement suivies ?

Nous dirons done, avec M. Talamon, que, si
ralionnellement la guérison médicale ne semble
pas impossible, praliquement le traitement né-

(') Treves (Freo.). — Observations on a further
series of cases of welapsing typhlitis, ete. « Brit.
medic. Journ. », mars 1893, p 517,

(%) Conex (J.). — De la perityphlite. « Soe. médic.
de Hambourg » et « Bulletin médical », 1895, p. 1151,
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cessaire pour l'oblenir peut d’une maniére gé-
nérale étre considéré comme inapplicable. De la
une des indications du trailement chirurgical.

B. Trarresmext camurcicar (Reésection e L'Ar-
reNpice). — Ce traitement consiste & enlever 1'ap-
pendice, cause de tout le mal (résection dite ¢
[roid) ; suppression quin’entraine aucune consé-
quence ficheuse, puisqu’aussi bien le diverticule
du eccum conslitue un organe inutile (*).

Manuel opératoire. — L’incision cutanée
ordinairement employée est celle de Roux, que
nous avons déja décrile. Elle présente 'incon-
vénient de couper les fibres des muscles obliques
et transverse, section qui ne se fait pas sans
hachures el qui se préte mal & une suture exacte
et solide (?).

T SR S e e i e

(1) Treves a proposé de se borner &4 redresser l'ap-
pendice coudé ou recroquevillé, Cette conduite est
1llogique, car on ne peut, par l'aspect extérieur d'un
appendice, juger de son élat intérieur. Le malade
peut se sentir soulagé et se croire guéri; 1l reste ce-
pendant candidat a la rechute.

(*) Pour éviler la section des muscles en travers,
qui expose aux éventrations, Mac Burney (Annals of
Surgery, juillet 18¢4), a proposé le procédé suaivant,
applicable i 1’'incision des péri-appendiciles suppurées :
incision perpendiculaire i la ligne réunissant I’épine
iliaque antéro-supérieure a I'ombilie, situ¢e & un cen-
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Nous lui préférons, avee M. Jalaguier. toules
les fois qu’elle sera possible, L'incision prati-
quée le long du bord externe du muscle droit.

Max Schiiller (*) avait déja proposé une inci-
sion analogue dans les laparotomies pour périlo-
nites d’origine appendiculaire ; incision latérale,
verlicale, tombant & un travers de doigt en de-
dans du milieu d’une ligne qui réunirait I'épine
iliaque & la symphyse. Celte ineision est celle
qui conduit le plus directement sur 'appendice ;
elle est, suivant Luschka, idéale au pont de vue
anatomique. Elle a, en outre, 'avantage, puis-
qu’elle n’intéresse aucun muscle, de prévenir
mieux que d’aulres les évenlrations ultérieures,

M. Jalaguier (*) en a bien fixé les différents

timétre ef demi de I'épine iliagque; section du grand
oblique en séparant les fibres sans les couper perpen-
diculairement; a4 1'aide d'un inslrument mousse on
sépare les [ibres du petit oblique, puis celles du trans-
verse sans les couper.

Ce procédé nécessite 1'emploi d'écarteurs multiples,
car les lévres des différentes incisions ne sont pas pa-
ralléles ; le champ opératoire est ainsi diminué nota-
blement, et les mancuvres sont difficiles.

(') Max ScuiiLLer. — Allgemeine acute Peritonitis
in Folge von Perforation des Wurmfortsatzes. La-
parotomie und Excision des Wurmfortsatses. « Arch.
f. klin. chirurg. », 188g, t. XXXIX, p. 845 (833).

(*) JALAGUIER, (A,) — « Presse medicale », 3 {év. 18g7,
ST



184  rrarrEMENT DE L'APPENDICITE CHRONIQUE

lemps : Incision de 8 & 10 centimé(res, parallile
au bord externe du muscle droit, sur le miliey
de I'espace qui sépare P'épine iliaque anléro-su-
périeure de l'ombilic ; le tiers su périeur de I'in-
cision est au-dessus de la ligne ilio-ombilicale,
les deux liers inférieurs sont au-dessous. Incision
de haut en bas de I'aponévrose du grand oblique
dans toute la hauteur de la plaie. Incision de la
gaine du grand droit dans la méme élendue, i
un centimeétre et demi environ en dedans du
bord externe. Dissection du bord exlerne du
muscle droit qui est refoulé en dedans. Incision
prudente du feuillet postérieur, trés mince, de
la gaine du muscle (fuscia transversalis), & un
centimetre et demi environ en dedans de 'angle
diédre, formé par sa réunion avec le feuillet
anlérieur. L'incision du périloine, faile au méme
niveau, sera toujours pratiquée avee précaution,
Fintlestin pouvant étre adhérent.

I’abdomen ouvert, on reconnait le cacum et
FPon découvre ordinairement sans peine I'appen-
dice qui lui fait suite. Lorsque celui-ci est libre,
rien n'est plus aisé que de 'amener dans la
plaie.

Ce cas esl loin d'étre le plus commun. Sou-
vent lappendice est fixé par des adhérences
qu'il faut détacher avec prudence et non sans
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difficultés. Parfois ces adhérences le dérobent
complélement a la vue et au toucher, d'aulant
qu’il est souvent ou bien infléchi et caché der-
ricre le ceecum (type remonlant), ou, au con-
traire, enfloncé dans le petit bassin (type plon-
geant). Elliot a recommandé, en pareil cas, de
suivre la bandelette longitudinale antérieure du
colon que l'on a sous les yenx et qui méne a
Iextrémité inférieure du cecum ou l'on trou-
vera 'appendice.

Cet arlifice ne réussit pas toujours. L’anse
iléo-ceecale peut elle-méme étre fixée par des
brides qui ne permettent pas de l'allirer enlre
les levres de la plaie; le doigt exploraleur
ne sent pas davantage 'appendice noyé dans un
verilable paquet d’adhérences intestino-pariélo-
épiploiques.

Ces recherches ne devront pas étre (rop pro-
longées. Il faut savoir, si elles semblent dange-
reuses, s'arréter a lemps et renoncer a extirper
Fappendice. On se conlentera de libérer le
ceecum dans la mesure du possible, de détruire
quelques adhérences ; on sera souvent conduit &
reséquer une portion de I'épiploon plus ou
moins fusionnée avec les parties voisines.

L’appendice étant libéré, on l'enserre dans

une ligalure au catgut placée i un cenlimétre
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environ du ceecum. Il est prudent, avant de le
sectionner, de lier 'arlére appendiculaire confe-
nue dans le méso-appendice.

L'incision de Pappendice est faile & un centi-
metre environ de la ligalure,

La muqueuse du moignon appendiculaire
ainsi oblenu est abrasée avec une fine curette ;
et toute la pelile cavité touchée avec la pointe
du thermo-caulére qui achéve de détruire la
muqueuse. Le moignon se présente alors sous la
forme d’'un cul-de-sac ouvert du edté du péri-
toine el fermé du colé de la Ligature.

On applique, a I'aide de calguls, les parois de
ce cul-de-sac I'une conlre l'autre, en s’efforcant
d’en invaginer les bords (1).

Pour plus de streté enfin, el pour séparer
absolument le moignon de la grande séreuse, on
cherche & le recouvrir avec une frange grais-
seuse, s'll en existe une dans le voisinage; ou

bien, on 'enfouit dans la paroi du coecum qu’on

(') Le procédé que nous venons de décrire aboutit
au méme résultat et est plus simple que celui qui con-
siste & disséquer préalablement sur l'appendice une
manchette péritonéale qu'on rabat sur le moignon,
aprés avoir posé la ligature sur les seules tuniques
muscnlaire et muqueuse, — Barker (Brit. wmed. journ.,
20 avril 1895, p. 863) a recommandé un procédé ana-
logue, non moins compliqué.
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suture au-dessus de lui avec quelques points a la
Lembert. :

Si les manceuvres d’extraction ont élé longues
et pénibles, et surtout ¢’il exisle un léger suinle-
ment sanguin di & la déchirure des adhérences,
ou bien encore si 'on a d& évacuer un petit
abees péri-appendiculaire, on placera un drai-
nage & la Mickulicz. Dans les cas simples, la
plaie abdominale peul étre 1immeédiatement et
complélement fermée.

La suture de l'incision pariétale doit élre faile
soigneusement pour éviter la production de
hernies. Si 'on a fait 'incision de Roux, la su-
ture sera & deux ou trois étages, les plans pro-
fonds intéressant le péritoine el les muscles 1n-
cisés, le superficiel ne comprenant que la peau.

Si l'on a préféré 'ineision sur le bord externe
du muscle droit, voici comment, d'aprés M. Jala-
guier, seront placés les différents plans de su-
lure : Surjet ou points séparés aucalgut, n®2 ou 3,
sur l'incision du péritoine et celle du fascia
transversalis. Un point de catgut fixe le bord
externe du muscle droit & la parlie movenne de
'angle diedre formé par la divergence des
deux parois de sa gaine ('). Surjet ou points sé-

{!) Par ce moyen, laligne de suture du péritoine corres-
pond & un muscle large, dont les fibres n'ont pas été
coupées ; honne condition pour éviter 1'éventration,
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parés an calgut sur le feuillet antérieur de la
gaine de ce muscle. Troisiéme surjet, qu'on peut
négliger, sur 'aponévrose du grand oblique. Su-
tures de la peau.

Résultats. — Cette opération, conduite avec
pradence et snivant les régles précilées, ne mé-
rile pas les reproches que lui ont fait les parti-
sans de 'abstention,

Iillle ne présenle pas plus de gravité qu'une
laparotomie pour salpingile. 1l ne faudrait pas
cependant  la considérer comme absolument
sans danger ; elle a élé parfois suivie de mort.
L’étude de quelques stalistiques personnelles est,
a ce sujet, trés instructive. Si I'on en eroyait,
en elfet, les relevés dressés en réunissant les
divers cas publiés, tels que celui de Damaye ('),
qui nole seulement trois morts sur cent quatre-
vingt-une interventions, on se ferait une 1dée
fausse de la gravilé de I'extirpation de I'ap-
pendice a froid. Si, en ellet, Roux (*) n'a eu
qu'une morl par embolie cardiaque sur qualre-

(1) Davave(L.) — These citée, p. So.

(2) Roux. — Remarques sur une nouvelle serie
d'appendicites opérées G [roid, quatre-vingt quinse
cas inédits. « Congrds frangais de chirurgie », 1895,
p. 250,
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vingl-quinze cas, Treves(') a eu une mort sur
dix-huit cas, Pyerson Fowler (*) une sur vingl-
six, William Bull (*) une sur douze, Porler (*)
une sur quatorze, Kitmmel (*) une sur quaranie-
cing. Nous avons nous-méme observé un cas de
mort chez un adulle opéré sur ses inslances, a
une époque trop rapprochée de la fin de la der-
niere crise. Ces fails élablissent suffisamment
que la résection de I'appendice a froid ne cons-
titue pas une opération toujours bénigne.

Il n’était pas inutile d'insister sur ce point,
car on est lrop porté a croire, avec Senn, que la
résection de 'appendice & froid est de toutes les
opéralions abdominales la plus stre et la plus
facile. Il est certain qu’il en est ainsi dans la

(1) Treves (Fr.), — Observations on a [further
series of cases of relapsing typhlitis treated by ope-
ration, « Brit. medic, Journal », mars 18g3, p. 5H17.

(?) Pyerson Fowrer., — Annals of Swurgery, mars
1894, p. 246.

(*) BuLr. (W. T.). — Observations on chroniec re-
lapsing appendicitis ; twelve operations in the quies-
cent period, with one death. « Medic. Record », New-
York, 18 mars 1893, t. XLIII, p. 3a1.

(*) Porrer (M. F.). — A eontribution to the study
of the treatment of appendicitis, with a tabulation of
448 cases, « Americ, Journ. of the medic. sc. »
dée. 18qg3.

(") KusmMmern (H.). — Loco citato.

1
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grande majorilé des cas ; mais il est vrai aussi
quelle peut présenter parfois des difficultés
considérables.

Aussi, comme dans une inlervention de ce
genre il imporle avant tout de ne faire courir
aucun danger au malade, ne devra-t-on jamais,
st ces dilficultés se présentent, s'acharner a les
surmonler a tout prix.

Aussi bien la résection de I'appendice ne se-
rait-elle pas absolument nécessaire pour obtenir
la disparition des accidents pour lesquels I'opéra-
tion a élé entreprise. MM. Quénu (), Poncet (?) et
Schwarlz (*) ont établi, & l'aide d’observalions
personnelles, que, dans certains cas ot 'ablation
de 'appendice avait été jugée dangereuse ouwim-
possible, il avait sufi de déteuire les adhérences
ou d'évacuer de petites collections purulentes
pour procurer aux malades une guérison com-
plete et définitive,

Il n’en resle pas moins que les résullals oble-
nus par l'ablation de P'appendice a froid sont,
en général, excellents. La guérison, lorsqu’elle

(") QuEsu (E.). — Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.
18¢3, t. XIX, p. 641.

(2) Poxcer (A.). — Académ, de médecine, 13 nov, 18g4.

(¥) Scuwanrz (E). — Obs. rapp. par Damaye, thése
citée, obs, III, p. 85.
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est oblenue, est parfaile et durable. Si parfois se
montrent encore quelques troubles intestinaux
— qui n'ont, du reste, plus les caracteres des
troubles appendiculaires — la cause en est dans
la persistance des lésions antérieures de 'inles-
tin que le trailement médical fera ordinairement
disparaitre.

Indications et contre-indications. — On peut
done considérer comme suflfisamment justifiée
une intervention dont les résullats sont hons el
les risques peu considérables, pourvu, toute-
fois, qu’'elle soil entreprise dans de bonnes con-
ditions.

Ces conditions indispensables sont : 'absence
de toute maladie aigué ou subaigué au moment
de l'opération ; la cessation depuis cing a six
semaines au moins de tout phénoméne d’appen-
dicite aigué; nous ajoulerons la certitude de
pouvoir réaliser une asepsie opératoire absolue.
Si I'une de ces conditions fait défaut, mieux
vaut surseoir. C'est la, a vrai dire, les seules
contr’indications de la réseclion a froid de I'ap-
pendice.

Les indications résultent exclusivement de
'existence d'une ou de plusieurs crises anté-
ricures. Est-ce a dire qu’il suffise d’une seule
crise avérée pour que l'on soit en droit de con-



192 TRAITEMENT

setller au malade 'opération préventive ? Il nous
semble qu’il faut ici dislinguer suivant les cas,

Si la guérison parait compléle, s'il ne resle
aucune douleur ni ombre de tuméfaction dans la
fosse iliaque, on pourra, en prévenant le malade
ou les siens, du relour possible des accidents,
les laisser libres de choisir entre une éven-
tualité qui en somme n’est pas certaine el la sé.
curité compléte que donne la cure radicale.

Le devoir du médecin sera, au contraire, de
s'elforcer de faire accepler l'intervention, méme
aprés une seule crise, st un phénoméne quel-
conque permet de penser que la résolution n’est
pas compléle. A plus forte raison cette conduile
s'imposera-t-elle si une seconde atlaque ou une
série de crises, méme peu intenses, permeltent
d'alfirmer I'existence de lésions persistant dans
I'appendice ou autour de lui.

TRAITEMENT DES APPENDICITES
TUBERCULEUSE ET ACTINOMYCOSIQUE

1. Appendicite tuberculeuse. — Nous
avons vu que bien rarement le diagnostic exact
de la nature des lésions est posé avant l'opéra-
tion. Ce sera donc bien souvent au cours seule-
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ment de I'intervention que I'on pourra décider
de la conduite & tenir.

Si 'on reconnail que 'on n’a aflaire qu’a une
tuberculose limitée a 'appendice, la résection
de la partie malade se fera suivant les mémes
regles que dans 'appendicile chronique.

Si l'on constale, au contraire, que le ceecum
prend une large part & la lésion, Popéralion sera
évidemment bien dilférente. Mais ces cas sortent
absolument du cadre de notre étude. Nous rap-
pellerons seulement, d'un mot, que 'on devra
parfois se borner a évacuer le pus renfermé dans
les foyers péri-ceecaux et péri-appendiculaires ;
ou bien que l'on sera conduit a réséquer, avec
Pappendice, une partie du ececum ou encore de
I'iléon ; que si la tumeur est trop adhérente ou
trop diffuse pour étre extirpiée, on aura encore la
ressource de I'entéro-anastomose.

2. Appendicite actinomycosique. — Des
qu'on soupgconne l'origine actinomycosique de
I'appendicite, i1l faut instituer le traitement
considéré comme spécilique de lallection, a sa-
voir iodure de polassivm, & la dose de 057,50 &
2 grammes par jour, auquel on pent joindre
I"arsenic.

Lorsque la tumeur est constituée il faut infer-

Moxop el Vaxvears — :"sppnanivi.'tr- 13"
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venir, lout en conlinuant le trailement inlerne
par 'iodure et l'arsenic. Le chirurgien devia
s'efforcer d'enlever toules les parties malades,
~ Mais, si Popération radicale lui paralt présenter
des diflicultés considérables on des dangers, il
doit se conleitter d'inciser {lurgement les tissus
indurés, de faire communiquer les différents
foyers les uns ‘avec les autres et de les irriguer
avee une solution iodurée, dont, en outre, on
imbibera les piéces de pansement.
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