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APPENDICITE & PERITYPHLITE

RESUME HISTORIQUE ET CRITIQUE

On est daccord pour admettre 1'existence cli-
‘nique d'un ensemble de phénomenes morbides
‘que caractérisent les traits suivants : douleur fixe
‘dans la fosse iliaque droite, précédée ou accompa-
gnée de coliques abdominales, suivie de la forma-
tion d'une tumeur douloureuse qui aboutit plus
ou moins rapidement, tantot a la résolution, tantét
a la suppuration. Mais depuis soixante ans on
discule, soit sur le siége intra ou extra-cecal des
lésions auxquelles ressortit ce syndrome, soit sur
le nom qu’il convient de lui donner.

Pour les uns, il s’agit d'une inflammation pri-
mitive du c@cum; pour les autres, d'une phleg-
‘masie primitive du tissu cellulaire rétropéritonéai :
pour d'autres, I'inflammation cwecale peut se pro-
pager a ce tissu cellulaire ; pour d’autres encose,
elle peut déterminer, par perforation des parois,
tantol un phlegmon suppuré, tantot une péritonite.

1
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9 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

Ceux-ci confondent sous le nom de typhlite tous
les accidents inflammatoires de la région, quel
quen soit le siege; ceux-la réservent ce nom a
I'inflammation limitée du cecum. Mais Ziegler
appelle typhlite I'imflammation de l'appendice et
pérityphlite l'inflammation des parties voisines.
Pour Burne, la tuphlo-enteritis est a la fois l'inflam-
mation et la perforation du excum et de I'appen-
dice. Golbeck, qui parait s'étre servi le premier
du mot de perityphlite, rapporte sous ce nom un
cas de péritonite par perforation de l'appendice.
Mais Oppolzer veut qu'on réserve cette dénomina-
tion & l'inflammation limitée de la couche périto-
néale du ciecum et de son diverticule, et propose le
nom de paratyphlite pour l'inflammation du tissu
cellulaire rétro-ceecal.

Les recherches de ces dix derniéres années
nous paraissent avoir définitivement établi que le
siege du mal n'est primitivement ni dans le ceecum,
ni dans le tissu conjonctif avoisinant. mais uni-
quement dans Iappendice iléo-cacal. Le mot de
typhlite, qui veut dire inflammation du cecum, doit
done disparaitre et faire place dorénavant a celui
d’appendicite.

1. — La typhlite d’Albers de Bonn.

(est 4 un médecin allemand, le professeur
Albers, de Bonn, qu'appartient la description de la
typhlite, telle qu'elle a fini peu a peu par s'im-
poser dans les manuels et les traités de pathologie.
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Il eut le premier l'idée nette de faire de l'inflam-
mation limitée du cecum une affection distincte
des autres variétés d'entéro-colite et de luil atiri-
buer l'ensemble des phénoménes douloureux et
inflammatoires déja constatés a4 diverses reprises
par d'autres auteurs dans la région de la fosse
iliaque droite; et il proposa pour cette affection le
nom de typhlite®.

Albers admit quatre variétés de typhlite :

1o La typhlite stercorale, due a la stagnation des
matieres fécales dans le cwcum et & lirrilation
provoquée par ces matieres ;

20 La typhlite simple, en rapport avee les divers
agents d’irritation qui peuvent provoquer 'inflam-
mation de la muqueuse intestinale, les effets de
cette irritation se localisant a la muqueuse du
cecuin ;

5° La perityphlite, causée par la propagation de
I'inflammation de la membrane interne a l'enve-
loppe externe du ciecum et aux parties ambiantes;

4° La typhlite chronique, les accidents se pre-
sentant sous l'aspect d'une affection & marche
lente et prolongée?®.

Bien que cette conception d’Albers ait fini par
devenir classique jusque dans ces derniéres années,
elle n’a pas été sans rencontrer des adversaires

1. Burne avait, I'année précédente, décrit ces accidents
sous le nom de fuphlo-enteritis (Med. Chir. Trans., 1837,
XX, 219); et en 1830, Golbeck avait proposé le nom de péri-
Lyphlite.

2. Aveems. Beobachtungen auf dem Gebiete der Path. und
Path. anat. — Boxy, 1838; et journal I'Expérience, 1839,
p- 129.

La lésion siége
dans le cacum.
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4 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

déterminés, au premier rang desquels se place
Grisolle. Méme dans la derniére édition de son
Traite de pathologie interne, Grisolle ne prononce
pas le nom de typhlite. La maladie d'Albers
n'existe pas pour lui. Il ne connait que les perfora-
tions de l'appendice iléo-ccal et les phlegmons
de la fosse iliaque. Il ne comprend pas comment
I'inflammation simple de la muqueuse du eecum
puisse avolr les conseéquences graves quon lui
attribue, alors que l'inflammation ulcéreunse de
celte méme muqueuse, méme quand elle a déter-
miné des pertes de substances profondes et multi-
ples, comme dans la fiévre typhoide ou la dysen-
terie, ne montre aucune tendance a gagner le
tissu cellulaire ambiant.

La typhlite stercorale d’Albers n’en a pas moins
conquis progressivement tous les suffrages. On
s’habitua a rattacher les inflammations de la fosse
iliaque a I'engorgement fécal du caecum et a ses
conseéquences. Et tous les livres de pathologie fini-
rent par admelttre sous le nom de typhlite une
inflammation localisée & la premiére partie du
gros intestin, pouvant se terminer par résolution
ou par perforation, — la perforation de la partie
postérieure donnant lieu & une pérityphlite avee
abeés du tissu cellulaire avoisinant, la perforation
de la partie antérieure déterminant une péritonite.

En fait, 'idée d’Albers est purement théorique.
Elle manque du seul eriterium sérieux et certain
que le pathologiste puisse invoquer : la preuve
fournie par I'anatomie pathologique. Jamais per-
sonne n'a vu sur le cadavre ni typhlite simple, ni
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“typhlite stercorale. Quand, ce diagnostic ayant ét¢

- posé, les malades succombent, on trouve, a 'au-
topsie, ou une perforation de l'appendice, ou un
abees péri-cecal, ou une péritonite, ou autre
chose, mais jamais une inflammation simple et
isolée du cecum. .

Les auteurs qui ont défendu cette maniére de
voir n'ont réussi a la justifier qu'en confondant
systématiquement les inflammations spécifiques du
ciecum, tuberculeuses, typhiques ou autres, les
perforations de I'appendice et leurs conséquences.
- Méme ceux qui protestent contre cette confusion
et cherchent & maintenir la spécialisation du type
clinique de la typhlite, arrivés au chapitre de
I'anatomie pathologique, ne rapportent que des
observations de perforation appendiculaire ou des
cas complexes et obscurs dont l'interprétation peut
varier au gré du critique’.

Pas de preuve ni de contrdle anatomiques, telle
est 'objection premiére & faire & la typhlite d’Al-
bers. Yoyons maintenant en quels ¢léments divers
se décompose celle conceplion artificielle.

2. — La pérityphlite et le phlegmon
iliaque.

Le premier et le plus important est la collection
purulente formant tumeur dans la fosse iliaque

1. Yoir en particulier les theéses de Blalin, de Barré, de
- Paulier sur la typhlite et la pérityphlite. Th. Paris. 1865,
1875, 1875.

La tumeunr
iliaque.
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droite. Cette tumeur est le phénoméne qui tout
d'abord a attiré l'attention, comme le prouve le
titre des mémoires de Husson et Dance, de Méniére,
de Grisolle !, sur les tumeurs phlegmoneuses de la
fosse iliaque. Pour Grisolle, I'abeés iliaque prime
méme i ce point la situation que les symptomes
gastro-intestinaux ne sont, d’aprés lui, que des
troubles digestifs comme on en peut observer dans
toute affection fébrile.

Mais Dance et surtout Méniére ont bien vu la
question comme Albers, et ils peuvent étre regar-
dés, avant celui-ci, comme les vérilables invenleurs
de la typhlite. Leurs observations répondent, en
effet, trait pour trait, a la symptomatologie clas-
sique et au type que nous déerirons plus loin sous
le nom d’appendicite subaigué : alternatives de
constipation, de diarrhée et de coliques, se conti-
nuant pendant des semaines et des mois; douleur
fixe se produisant brusquement un jour dans la
fosse iliaque droite; puis apparilion d’'une tumeur
douloureuse, qui, sous 'influence de sangsues, de
purgatifs, de lavements, disparait progressivement
au bout d'un temps variable.

Méniére rapporle méme deux cas ou il déclare
que le gonflement ne peut avoir été produit que
par la tuméfaction des parois du cecum et du
colon; ¢’est bien la typhlite simple d’Albers.

1. Hussox et Daxce. Répertoive d'anat, et de phys., 1827,
tome IV. — Mesiere. Tumeurs phlegmoneuses occupant la
fosse iliaque droite. Arch. de méd., 1828, tome XVII. — Gri-
sotte. Tumeurs phlegmoneuses des fosses iliaques, Arech. de
méd.. 1859.
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Toutefois il se borne i noter ces observations
sans y insister, et, pour lui, la tumeur de la fosse
iliaque est toujours en rapport avee I'inflammation
du tissu cellulaire péri-ciecal. Tout en reconnais-
sant étiologiquement la part déterminante que
prend le cecum dans cette inflammation cellu-
leuse, Méniere n'admet done et ne déerit que la
pérityphlite.

Pour lui, comme pour Dance, la tumeur iliaque
siege dans le tissu cellulaire ; ¢’est un phlegmon
qui peut se terminer par resolution, — et il indique
la fréquence de ce mode de terminaison, — ou
par suppuration, et I'abeés s’ouvre alors soit dans
I'intestin, soit au dehors, soit parfois dans la
vessie. Dans certains cas, du reste, I'inflammation
peut se propager au péritoine el le phlegmon
iliaque se compliquer de péritonite.

Cette opinion de Méniére, que les lésions inflam-
matoires secondaires occupent le tissu cellulaire
péri-cecal, est devenue et est reslée jusque dans
ces derniéres annces, comme l'opinion d'Albers,
que les lésions primitives siégent dans le cecum,
I'expression de la vérité pour le plus grand nombre.

Et cependant I'anatomie pathologique ne permet
pas plus de vérifier I'une que l'autre. De trois
choses I'une : ou la tumeur se résout, ou l'abcés
s'ouvre ou est ouvert par le bistouri, ou le malade
succombe.

Dans le premier eas, aucune conclusion a tirer
de l'observation sur le siége précis des lésions.

Dans le second, pas de renseignements certains
non plus, que l'ouverture de 1'abeés se soit faite

La lésion siége
dans le tissu
cellulaire *

L'opinion
de Méniere
mangque aussi
de base
analomique.
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spontanément ou chirurgicalement. Le pus prove-
nait-il du tissu cellulaire sous-péritonéal? Prove-
nait-il du péritoine méme, aprés localisation et
enkystement de l'inflammation? Comment le dé-
montrer?

Enfin, dans le troisicme cas, le sujet succom-
bant, I'autopsie fournit-elle une réponse décisive?
D’abord, elle ne la fournit que pour le fait parti-
culier, et, en bonne logique, on n'est pas absolu-
ment autorisé & la généraliser sans plus ample
examen. Ensuife de pareilles autopsies sont rés
rares, ce qui commande et justifie une réserve
prudente dans les déductions. Enfin, qu'on par-
coure la relation des autopsies publi¢es, et 'on
verra combien il est, en général, difficile de se re-
connaitre au milien des tissus de la région désor-
ganisés par une longue suppuration. Sans doute,
dans quelques cas, I'abees parait extra-péritonéal ;
mais le plus souvent on (rouve en méme temps
réunies 'inflammation du tissu eellulaire et celle
du péritoine; et au milieu des musecles ramollis,
infiltrés, gangrenés, des poches purulentes, des
brides et des adhérences intestinales, 1l est maté-
riellement impossible de décider si la phlegmasie
suppurée a débuté a Uintérieur ou a 1'extérieur du
péritoine, si elle a été d’abord un phlegmon iliaque
ou une péritonite limitée.

Comme [affirmation d’Albers sur le siége pri-
mitif de la prétendue typhlite, Daffirmation de
Méniére sur la localisation cellulaire des lésions
péri-cecales manque de base analomique. L'ana-
tomie normale ne lui est pas plus favorable.
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On a enseigné pendant longtemps que le caecum
est incompletement recouvert par le péritoine, que
la séreuse tapisse seulement ses faces antérieure
et latérales, mais qu'en arriére il est directement
en contact avec le tissu cellulaire de la fosse ilia-
que. Bardeleben, Henle, Lusehka, avaient toutefois
soutenu le contraire. Les recherches de Treves ont
démontré que Uopinion ancienne est fausse, que le
peéritoine enveloppe complétement le ceecum, aussi
bien en arriére qu'en avant, et que la premicre
portion du gros intestin est libre dans la cavité
péritonéale comme la pointe du cceur dans le péri-
carde!. Tuffier, en France, a confirme ce détail :
sur 120 cadavres, il n'a trouvé que neuf exceptions
a la régle; dans ces eas, le péritoine manquait,
mais seulement sur une partie du cecum, sur le
tiers supérieur de sa face postérieure®. Et Maurin,
a I'examen de plus de 100 sujefs, a vérifié I'exacti-
tude constante de la description anatomique de
Treves®.

Il est done impossible d’admettre, en régle géné-
rale, le processus indiqué par Méniére; la tumeur
iliaque n'est pas due nécessairement & une inflam-
mation du tissu cellulaire péri-cwecal. Nous n'allons
pas plus loin pour le moment.

Pour le mot perityphlite, on peut le conserver;
mais il faut élargir le sens restreint, que lui don-
nent les livres classiques, de phlegmon consécutif
a la perforation de la face postérieure du cecum.

1. Treves. Hunterian Lectures, Brif. med. Journ., 1885.
2. Turrier. Areh. gén. de méd., 1887, tome XIX.
3. Mauvnix. Essai sur I'appendiculite, Th. Paris, 1891.

Le péritoine
enveloppe
completement
le cacum.

Cequ'il faut
entendre par
pérityphlite.
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I1 faut entendre par pérityphlite toute inflammation,
peéritonéale ou extrapéritonéale, exsudative ou
suppurée, se produisant au voisinage immédiat du
ceecum ou de son appendice. comme conséquence
directe des lésions de ces organes.

Quant & la pérityphlite primitive, nous ne 1'ad-
mettons pas; c'est encore une maladie bitie de
toutes piéces sur des considérations cliniques, et
dont I'existence n'est justifiée par aucun fait ana-
tomo-pathologique.

3. — L’engorgement stercoral
du cecum.

I’accumulation ou la stagnation des mafiéres fé-
cales dans le eecum est un des fondements de la
théorie de la typhlite. Nous ne nions pas cet engor-
gement stercoral. Mais la question est de savoir :

1o Si cette slagnation existe dans les conditions
ou I'on veut lui faire jouer un role pathogénique
si important;

20 8i l'accumulation des matiéres fécales est
capable de déterminer une inflammation de la mu-
queuse du ceeum;

a° Si cette aceumulation, méme en provoquant
une irritation du gros intestin, donne lien aux
symptomes classiques de la typhlite.

La stagnation, la constipation caecale existe, cela
n'est pas contestable. Elle peut s'observer d'abord
chez les constipés incorrigibles, comme une con-
sequence naturelle dune constipation générale.
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Les matiéres fécales s'accumulent d’ordinaire dans
I'S iliaque ; mais si I'évacuation est devenue insuf-
fisante, 1'engorgement remonte peu & peu, gagne
tout le colon, et le ceecum finit lui-méme par étre
obstrué.

Elle s'observe ensuite au cours méme ou a la
suite d'une crise d'appendicite simple, soit que les
contractions antipéristaltiques du gros Intestin,
provoquées par l'irritation de l'appendice, fassent
refluer. les matieéres fécales du réservoir iliaque
dans le cul-de-sac droit, soft que, la tunique mus-
culaire du cecum restant parésiée i la suite d'une
violente excitation douloureuse, les matiéres ne
puissent suivre leur cours normal vers le rectum et
s'accumulent dans la premiére partie du gros in-
testin distendu par I'atonie.

Mais cette accumulation est-elle capable de pro-
voquer une inflammation véritable de la muqueuse
ceecale? Munchmeyer et Béhier 'ont nié. Munch-
meyer, combattant l'idée d’Albers de Bonn, ne
eroit pas 4 la typhilite stercorale. Il pense que le
plus souvent il n'y a pas d'inflammation du cecum,
méme aprés une dilatation considérable et prolon-
gée de l'organe. 1l rapporte plusieurs observations
ou le ceecum avait atteint des dimensions énormes,
celles de l'estomac chez une vieille femme de
soixante-deux ans, celles d'un utérus gravide au
septiéme mois; les symptomes étaient ceux d'un
etranglement interne, mais il n'y avait pas de phé-
noménes inflammatoires’.

1. Muxcuvever. Deutsch. med. f'i'ffn., 1860,

Pent-elle
déterminer uneg
inflammation
de la muquense ?
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Béhier ne croit pas davantage & I'action irritante
des matieres fécales sur la muqueuse. Il pense
que la stagnation stercorale est insuffisante pour
déterminer une inflammation. 11 invoque a 'appui
cef argument qu'on voit fous les jours des indi-
vidus atteinls de constipation opinidtre avec accu-
mulation considérable des matiéres et qui ne preé-
sentent pourtant aucun symptome d'inflammation
intestinale!.

On admet cependant assez couramment.que le
contact longtemps prolongé des matiéres fécales
indurées délermine une irritation spéciale de la
mugqueuse du gros intestin, irritation muco-mem-
braneuse, qui se traduit par les signes de I'entéro-
colite glaireuse ou membraneuse, avee expulsion de
mucosités visqueuses, semblables & du blane d’ceuf,
ou de pellicules plus ou moins épaisses, ressem-
blant & des morceaux de ténia ou & des filaments
de macaroni. Bien qu’on puisse contester cette hy-
pothése el soutenir que la formation de scybales
indurées n'est elle-méme que la conséquence et
non la cause des troubles sécrétoires et moleurs
de I'intestin, concédons ce role pathogénique des
matiéres fécales. En tout cas, l'irritation ainsi pro-
voquée est purement superficielle ; elle se borne &
une sorte d'enchifrénement de la muqueuse co-
lique, et ne détermine jamais ni gangréne, ni uleé-
ration limitée des parois de l'intestin. Que ecette
irritation sécrétoire puisse exister dans le cecum
en méme temps que dans le reste du colon, c'est

1. Bémer, Clinique médicale de la Pitié, 1867.
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‘possible ; mais il n'y a la rien de comparable 4 une
‘inflammation aigué se propageant aux diverses cou-
‘ches du cul-de-sac cecal et en amenant la perfo-
ration.

Cette irritation superficielle peut-elle au moins
provoquer les phénomeénes cliniques qu’on rapporte
a la typhlite? La colite membraneuse détermine
des coliques sourdes, du météorisme, parfois des
erises aigués de douleurs abdominales extréme-
‘ment intenses avec élévation de la température,
‘ou des phénomeénes qui simulent I'étranglement
interne, mais rien qui rappelle la symptomatologie
locale de I'appendicite, et ¢'est au médecin a savoir
différencier et diagnostiquer les conséquences des
deux affections.

Les aceidents qui résultent de I'obstruction fécale
prolongée du colon et du cacum ont élé parfois
assez graves pour amener la mort. Observe-t-on
“dans ces cas les symptomes de la typhlite sterco-
rale? Nullement. Trouve-t-on & l'autopsie des lésions
uleéreuses du cecum ou de lappendice? Pas da-
vantage. L’observation suivante, publiée par J. Har-

ley, dans le tome XI des Reporis de St-Thomas hos-
pital, montre bien que l'engorgement fécal du
c@eeum n'a rien a voir ni avee les symptomes, ni
avec les lésions de I'appendicite.

Il s’agit d'un jeune garcon de dix-sept ans, qui fut
admis moribond a T'hopital, dans un tel état de

- prostration qu'on ne put en tirer aucun renseigne-
ment. Le corps était réduit & un degré extréme
d’émaciation; la peau était seche et froide, les mains
et les pieds violacés, les yeux excaves, le pouls

Peut-elle
déterminer
les symptiomes
de I'appendicite ?

Lonséquences
riéelles de
'engorgement
fecal.
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filiforme, la langue humide et chargée. Le ventre
n’était pas ballonné ni distendu; il donnait une
sensation pateuse, sans élasticité. 11 n’y avait pas
de douleur. Le malade mourut le lendemain.

A Tautopsie, l'intestin gréle était vide de ma-
tieres ; la muqueuse était injectée et couverte d'un
mucus d'aspect purulent. Tout le gros intestin,
depuis l'orifice de I'appendice jusqu’a deux pouces

de I'anus, ¢tait absolument bondé de matiéres fo-

cales. Le colon était contracté sur les seybales de
maniére a présenter un aspeet réguliérement
noueux. Le cecum était rempli par une masse vo-
lumineuse de matiéres d'un brun verditre, du
poids d'une livre. Ces matiéres enlevées, la mu-
queuse apparaissait couverte d'un mucus épais,
jaunatre, et en divers points, principalement dans
le ciecum, elle présentait les signes d'une vive in-
flammation. Les aulres viscéres élalent sains'.

(le malade est mort, si I'on veut, d' une intoxica-
tion résultant d'une sorle de résorption fécale;
mais & coup sur il n’a présenté aucun symptome de
typhlite. Kt cependant, contrairement a 'opinion de
Munchmeyer et de Béhier, la muqueuse du cecum
était enflammée au contact des matiéres fécales.

On peut donc admettre que 'engorgement ster-
coral du cecum est capable de provoquer un cer-

tain degré d'inflammation muqueuse, quoique, pour

notre part, nous croyions qu’il est le plus souvent
bien plutot I'effet que la cause de cette inflamma-

1. 1. Hantev. Feeeal retention especially as it affects the
ceecum. Saint-Thomas Reports, 1881, tome XI, p. 128.

.
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tion. Mais on ne saurait soutenir que la stagnation
fécale détermine par elle-méme le syndrome mor-
bide décrit sous le nom de typhlite.

4, — Perforations iléo-cecales.

La perforation de l'appendice vermiforme est
eonnue depuis longtemps. Dés le milieu du siécle
dernier, on en trouve des observations dans le Jour-
nal general de medecine et de chirurgie. La pre-
miére en date est celle de Mestivier publiée en
1759. Mestivier rapporte I'histoire d'un homme de
45 ans qui entra aI’hopital Saint-André de Bordeaux
pour se faire traiter d’'une tumeur située prés de la
région ombilicale, du coté droit. La tumeur était
fluctuante; on l'ouvrit et il en sortit une pinte de
pus. Le malade mourut. A l'autopsie on trouva
comme point de départ de 'abeés une épingle en-
croutée de sels, qui avait perforé 'appendice iléo-
cecal!.
~ Ilnes'agit ici que d'une appendicite traumatique.
- Mais le cas de Wegeler publié en 1815 est un
exemple trés net d’appendicite stercorale. Un jeune
homme de 18 ans est pris de coliques légeres qui
persistent pendant trois jours; puis survient une
douleur vive, continue, ciconscrite dans la fosse
tliaque droite augmentant a la moindre pression;
le ventre est tendu; constlipation précédée d'une

1. Mestivier, Journ. gén. de méd, et de chir., 1759, tome X,
p. 441,

Observalions
ancienneas
d’appendicite.



Mémoire
e Meélier.

16 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

diarrhée légere. Hoquels, vomituritions et vomisse-
ments, d’abord porracés, puis fécaloides. Le len-
demain, le facies s’altére, se grippe, les extrémités
se refroidissent et le malade succombe dans la nuil.
On trouve une péritonile généralisée, et le cecum
frappé de gangréne. « Ceite altération, dit I'auteur,
paraissait avoir commencé par l'appendice, qui
stait rouge, volumineux, et contenait plusieurs
caleuls, dont le plus gros pesait un gramme®. »

Les deux observations de Louyer-Villermay sont
analogues®. Mais le meémoire de Mélier, paru en
1827 dans le Journal general de medecine, est des
plus remarquables et mérite une analyse détaillée.

Apres avoir cité les deux observations de Louyer-
Villermay, Mélier en rapporte quatre personnelles;
les trois premiéres sont des exemples d appendicite
perforante avee péritonite foudrovante; la qua-
trieme, un cas d appendicite a rechutes. Dans un des
cas on crut d’abord & une indigestion; dans un
autre a un étranglement interne. On verra que
c'est en effet deux des aspects sous lesquels se
présente souvent 'appendicite,

Mélier insisle sur l'existence dans les trois pre-
miers cas de deux phases distinetes, I'une de co-
liques abdominales plus ou moins vives, l'aufre,
de douleur fixe, localisée dans la fosse iliagque
droite, suivie de tous les signes d'une péritonite
aigué. « Le malade, dit-il en commentant sa pre-
miére observalion, était sujet i des coliques; il en

1. WeseLen. Journ, de méd. ef de chir.. de Corvisart, 1815,
2. Lovver-VieLervay. Arch. gén. de méd., 1824,
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‘éprouva pendant quelques jours. D'abord trés fortes
le premier jour, elles eessérent bientot compléte-
~ment; on pouvait croire le malade guéri; il était

dans un calme profond. Tout & coup, au milieu de
ce calme une douleur vive se fail sentlir dans le
bas ventre, suivie des svmptémes d'une péritonite
intense et de mort en 18 heures. »

Les deux phases de I'affection, phase appendicu-
laire et phase péritonéale, se trouvent nettement
indiquées. Mélier ne se trompe pas dailleurs sur
I'interprétation des accidents.

« Jexplique, dit-il, ainsi les divers accidents et
leur succession. Des maticres fécales se sont aceu-
mulées dans lappendice cwecal; cet appendice
dilaté petit a petit s'est enflammé par une sorte
d'engouement, puis gangrené et enfin déchiré. Les
premiers accidents, c'est-a-dire les coliques, te-
naient probablement 4 la distension et 4 I'inflamma-
tion de I'appendice. Sa rupture aura donné lien
a I'épanchement, qui lui-méme parait étre la cause
de la péritonite. »

Tout en signalant la rarelé apparente de ces
- affections de I'appendice, il ajoute : « Remarquez
toutefois que les ecinq observations qui font le
sujet de ce mémoire ont été recueillies dans up
intervalle de temps assez court, et deux d’entre
elles par le méme médecin; ce qui porterait i croire
que s1 ces affections n'ont pas été plus souvent
observées, c'est qu'on n'a pas donné assez d'atten-
tion a l'appendice, organe réputé peu important,
et dont, & l'ouverture des cadavres, on néglige de
constater les lésions. »

=

Mélier a bien vu
et bien interprété
le role
des lésions
appendiculaires,
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Il a soin d'ailleurs d'indiquer que ces inflam-
mations de 1'appendice doivent étre distinguées de
I'accumulation des matiéres fécales dans le ceeum
et le gros intestin en général, affection beaucoup
plus commune qu'on ne pense, surtoul chez la
femme. Cetle accumulation stercorale donne lieu
a des accidents tout différents des lésions de I'ap-
pendice, accidents que, par analogie avec ce qui
se passe dans la rétention d’'urine, il propose de
décrire sous le nom de fiévre stercorale.

Enfin, non seulement Mélier a exactement vu et
expliqué les causes, les caractéres et les consé-
quences de 'appendicite; mais il a encore pressenti
et indiqué la possibilité du traitement chirurgical.

« S'il était possible, dit-il, d’établir d'une ma-
niére certaine le diagnostic de ces affections, on
concevrait la possibilité d'en débarrasser les ma-
lades au moyen d'une opération. On arrivera peul-
étre un jour & ce résultat®. » '

Ainsi Mélier avait vu et bien vu le réle prépon-
dérant des lésions appendiculaires dans les inflamma-
tions de la fosse iliaque droite, et cela & 1'exclusion
du prétendu engorgement fécal du cecum. Il n'y
avait qu'a suivre la voie si bien indiquée et tracee
par lui pour en arriver rapidement au point ou la
question a été menée aujourd’hui, mais aprés avoir
dévié pendant cinquante ans de son point de
départ.

Le mémoire e Méniére paru I'année suivante,

1. Mevier. Mémoire et observations sur quelques maladies
de l'appendice cwmcal. Journ. gén. de méd., de chir. et de
pharm., 1827, C, p. 517.
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Tidée que les lésions occupent le tissu cellulaire
de la fosse iliaque, plus tard le mémoire d'Albers,
firent perdre complétement de vue le travail de
Mélier. On ne vit et on ne voulut voir que le
cecum; on créa au cecum une pathologie et méme
une physiologie spéciales; et I'appendice continua
4 étre réputé « un organe peu important, et dont,
a louverture des cadavres, on néglige de con-
stater les lésions ».

De temps & autre cependant paraissait un mé-
moire, sous le titre de perforation sponianée de
Fappendice, ajoutant quelques faits nouveaux aux
observations de Louyer-Villermay et de Mélier, la
thése de Dodart, celle de Favre, le travail de Forget,
celui de Leudet®. Mais tous ces auteurs tendent a
séparer les conséquences de ces perforations des
lésions et des symptomes attribués a la typhlite. Ils
ne voient dans la perforation qu'un accident tou-
jours mortel, cause de péritonite généralisée.

Et c’est ainsi que peu & peu s’établit I'opinion,
qui compte encore aujourd’hui des parlisans, mais
qui en comptera désormais de moins en moins, a
savoir que les formes graves et mortelles de Ia
typhlite sont dues & une perforation de 'appendice,
les formes hénignes et curables, d une inflammation
du ceecum et du tissu cellulaire qui 'avoisine.

1. Bobarr. Th. Paris, 1844. — Favee. Th. Paris, 1851. —
Forger. De la péritonite par perforation de I'appendice iléo-
caecal. Gaz. méd. de Strasbourg, 1853, — Levoer. Arch. gén.
de méd., 1859,

Déviation
de la question.
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5. — L’appendicite des Américains.

Ce sont les chirurgiens et les médecins des Etats-
Unis qui ont replacé la question sur le terrain o
'avait posée Mélier, et qui par leurs opérations
précoces ont démontré que dans tous les ecas,
graves ou bénins, 'appendice est toujours le siége
primitif de la lésion.

Le mémoire capital sur cette matiére est le
travail de Reginald Fitz, de Boston, publié en 1886
dans le American journal of medical sciences. Dans
ce travail, Fitz réunit 209 cas de typhlite et de
perityphlite et 257 cas d’appendicite perforante. 1l
montra que les symptomes sont les mémes dans
les deux ordres de faits. Il étudia avec soin les
conséquences de la perforation. Il établit que la
péritonite n’est pas toujours généralisée; qu’elle
peut se circonscrire sous forme d'une collection
purulente enkystée. 1l donna les caracteres de la
tumeur formée par cette péritonite localisée, les
modes divers d'évacuation du pus, les complications
(qui peuvent survenir si la maladie est laissée a elle-
méme. Il insista sur la fréquence des scybales
comme cause de la perforation appendiculaire.
[l conclut enfin en faveur de l'intervention chi-
rurgicale précoce?.

Il est juste de dire que la plupart de ces fails
avaient éL¢ signalés déja antérieurement en Europe.

1. Rec. Firz. Perfor. inflammation of the vermiform appen-
dix. American Jouwrn. of med. sciences, oct. 1886, p. 521.
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Dés 1879, Biermer disait que « la pérityphlite est
toujours la suite d'une perforation appendiculaire
causée par une concrétion stercorale . Matterstock,
en 1880, relevait la fréquence des concrétions dans
I'étiologie de ces perforations. With, au congrés de
Copenhague, déclarait que les lésions de 'appendice
peuvent déterminer trois variétés de péritonite :
une péritonite généralisée, une péritonite circon-
scrite. et une péritonite adhésive. Il avancait méme
que les typhlites terminées par résolution ne sont
pas autre chose que des péritonites appendiculaires
adhésives. Nous-méme, en 1882, insistant sur le
role pathogénique des seybales, nous avions montré
que le corps étranger ne perfore pas I'appendice &
la maniere d’'un agent traumatique, mais qu’'en
étranglant la circulation des parois du canal, il
favorise I'inflammation microbienne de ces parois
et par suite leur gangréne el leur ulcération.

Mais tout en ne méconnaissant plus I'importance
du role de I'appendice, on n'en continuait pas moins
a admettre, a coté des inflammations perforantes de
cet organe, des inflammations ecwecales et péri-
ciecales ayant leur origine dans le ccum méme.

Dans un second travail, complément et conclu-
sion du premier, Fitz en 1888 n’hésita pas a affir-
mer que les états déerits sous les noms de typhlite,
de péri ou de paratyphlite, de péritonite appendi-
culaire, d'abeés pérityphlitique, n’étaient que des
phases ou des variétés d'une méme affection, 1'in-
- flammation de l'appendice vermiforme ou appen-
~ dicite!.

1. Rec. Firz. Boston med. and surg. journal, mai 1388.

de l'appendice
indiquée déja
en Europe.
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C'est 1a aussi I'idée qui se dégage de toules les
discussions el de tous les travaux publiés en Ame-
rique depuis une dizaine d’années.

Opinionunanime  Bien qu'aucune deseription didactique n’ait été

de:nﬁg;f;‘;ﬁ;:""’ donnée de l'appendicite, et que tous les lravaux
qui concernent la question se trouvent épars dans
les périodiques et dans les comptes rendus des
sociétés de Boston, de New-York, de Philadelphie,
il est facile de constater que l'unanimité des au-
teurs américains, qu'il s'agisse de Mac Burney, de
Bull, de Lewis Smith, de Sand, ou de Weir, de
New-York; de Porter, de Elliot, de Monks, de Boston ;
de Murtry, de Keen, de Morton, de Price, de Phi-
ladelphie; de Seen, de Smith, de Chicago, est
d’accord sur ce point que, toutes les fois que le
chirurgien intervient pour des symptomes altri-
bués & une typhlite ou & une pérityphlite, c’est
toujours l'appendice qu’'il trouve primitivement
lése.

L'appendice Cette méme 1dée, nous I'avons, a4 notre tour, sou-
est toujours la — fepye au point de vue médical et pathogénique dans
cause premiére i : - R - ;

des accidents.  Une série d’articles publiés I'an dernier dans la Mede-

cine moderne; et nous avons montré combien tous
les symptomes de la typhlite s’expliquaient facile-
ment en placant dans 'appendice la cause premiére
d'irritation®. Le présent travail n’est que le déve-
loppement cette théorie pathogénique appliquée a
I'évolution clinique des diverses formes de I'appen-
dicite; et pour la description de ces formes on peut
1. Tavrawox. Appendicite et typhlite. Méd. meod., juin 1390.

— Colique appendiculaire, Ibid., oct. 1890. — Appendicite
et péerityphlite, Ibid., nov. 1890.
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dire qu'elle est basée presque uniquement sur le
resultat des opérations américaines.

Ues opérations, faites d'une maniére frés précoce,
dés le deuxiéme ou le troisiéme jour de la maladie
et souvent pour des cas qui auraient probablement
guérl par le simple traitement médical, permettent
de constater de visu toutes les variétés de l'appen-
dicite, depuis les formes les plus légéres ou il
n'existe pour ainsi dire pas de lésions, jusqu'aux
formes les plus graves avec péritonite localisée ou
diffuse.

Elles permettent aussi de constater qu'il n’exisle
jamais, ou presque jamais de perforation ou d’in-
flammation du cecum, pas une fois sur 200, d'apres
Mac Murtry’. Si on prend la statistique des auteurs
qui admettent encore l'existence d'une tvphlite
- distinete de l'appendicite, celle de Maurin, par
exemple, qui réunit 156 cas publiés en Franee,
monire que I'appendice était 1ésé seul 94 fois; le
ececum seul 56 fois; l'appendice et le cecum
6 fois. Mais analysons ces 96 cas o le cecum
est considéré comme seul en cause; 20 fois, la
maladie s'est terminée par la guérison, c'est-a-
dire qu'on n'a pu se rendre compte du siége réel
des lésions, et que c¢’est uniquement par conviction
traditionnelle que ces cas sont attribués a une
altéralion du cecum plutét qu'a une lésion de
I'appendice; 2 fois le cecum était perforé par un
corps étranger, épingle et aréte de poisson; 2 fois,
1l est bien dit que le cecum présentait quelques

1. Mac Murtry. Medical news, 10 janvier 1891.

Ce qu'il reste
de la typhlile
d’Albers.
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-

rougeurs et de l'injection de la muqueuse, mais il
n'est pas fait mention de I'appendice; 12 fois seu-
lement, il est nettement précisé que le cecum
¢tait le siege d'une perforation. Encore faudrait-il
savoir si dans ces 12 cas cette perforation est bien
simplement inflammatoire, si elle n'esl pas en rap-
port avec une uleération tuberculeuse, si parfois
elle n'est pas secondaire a la rupture de 1'abeés de
dehors en dedans; toutes condilions sur lesquelles
la statistique reste muelte.

Au reste, on pourrait récuser ces observations
anciennes, prises 8 un moment ol on ne soupcon-
nait pas le role de 'appendice dont la plupart du
temps on ne souflle mot, et ne tenir compte que
des faits recueillis en foute connaissance de cause.
Qu'on lise les deux mémoires de Roux, de Lausanne,
(ui admet pourtant que l'origine du mal peut étre
tantot dans le ewcum et tantot dans I'appendice ;
et on verra ce qu’il reste de la typhlite d’Albers. Sur
47 cas ot Roux, en ouvrantl'abdomen, a pu vérifier
le siege des lésions primitives, 46 fois il a trouvé
Fappendice enflaimmé ou perforé; une fois seule-
ment, Uappendice était sain, et les symptomes
étaient dus a une perforation du cwecum.

Nous dirons tout a I'heure la part qu'on peut
faire au ceecum dans certaines périodes de la ma-
ladie; mais il est bien évident que le role principal
quon lui attribuait dans la pathogénie des acei-
dents revient tout entier et uniquement & 'appen-
dice vermiforme.
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6. — La colique appendiﬁulairé.

Les auteurs américains ont eu surtout en vue le
eoté pratique et chirurgical de la question et n’ont
guere abordé le eoté pathogénique. Tout en relevant
la fréquence des corps étrangers et en particulier
des scybales comme cause de l'appendicite perfo-
rante, ils se sont bornés a noter le fait sans chercher
a pénétrer le mécanisme de la perforation.

D’autre part, personne, pas plus parmi les parti-

‘sans de la typhlite que parmi ceux de l'appendicite,

n explique le mode de début brusque des accidents,
la crise de coliques plus ou moins violentes qui sert
en quelque sorte de prélude a la perforation, et

~qui dans d’autres cas constitue presque toule la

maladie.

La soudaineté du début est pourtant tout a fait
spéciale et caractéristique. Rapprochée de la fré-
quence des calculs stercoraux dans la cavité de
I'appendice, elle nous ainspiré 1'idée d'une théorie
pathogénique que nous avons déja indiquée dans
un travail antérieur et qui nous parait pouvoir
rendre compte des diverses variétés d’appendicite '.

Nous comparons le diverticule de I'appendice a
un conduit membrano-musculeux, comme le cholé-
doque ou l'uretére, par exemple. Un calcul biliaire,
en s'engageant dans le cholédoque, détermine ce
quon appelle une colique hépatique, avec ses

1. Tavamox. Appendicite et typhlite. Médecine moderne.
19 juin 1890, p. 505.

o e e
. .
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hépatiques
et néphrétiques.
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symptomes caracteristiques, début brusque, dou-
leurs locales, douleurs irradiées .et paroxystiques,
vomissements. Les mémes effels résultent de I'en-
gagement d'un calcul d’acide urique dans l'ure-
tere.

De méme, une concrétion intestinale, en péné-
trant brusquement dans le canal appendiculaire,
provoque une douleur soudaine localisée dans la
fosse iliaque droite, des douleurs irradiées et
paroxystiques, sous forme de coliques intestinales,
prédominant surtout dans le cité droit du ventre,
des vomissements, de la constipation par parésie
du gros intestin.

Ces symptomes ne sont-ils pas exactement ceux
de laffection dite typhlite simple ou stercorale?
Dans la théorie classique on les rapporte 4 une
obstruetion intestinale, mais l'arrét des matiéres
fécales est postérieur et non antérieur a la crise
douloureuse. La constipation, comme les autres
phénomenes, est due non a une obstruction qui
n'existe pas, mais & Il'irritation réflexe de la
muqueuse de l'appendice, tout comme les dou-
leurs, les vomissements et la constipation de la
colique hépatique sont provoqués par l'irritation
réflexe partie de la muqueuse du cholédoque.

Méme les vomissements fécaloides qui peuvent
survenir dans I'appendicite n'impliquent nullement
une obstruction de I'intestin. On sait que ces vomis-
sements s'observent dans les cas de parésie inles-
tinale, sans aucun obstacle mécanique a la eircu-
lation des matiéres.

La crise douloureuse a début brusque de I'appen-
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~dicife reconnait done, a notre avis, la méme cause,

pénétration d'un corps dur dans un conduit étroit
et sensible, et le méme mécanisme, irritation dou-
loureuse, réfléchie sur l'innervation des organes
_voisins, que la colique hépatique ou néphrétique.
Nous I'appelons par suite colique appendiculaire,
et nous pensons que cette colique appendiculaire
peut tantot exister & I'état isolé, tantot représenter
la premiére phase des accidents qui aboutissent a
la perforation de l'appendice et a la péritonite
générale ou localisée, conséquence de cette perfo-
ralion.

Si les premiers effets de I'engagement du calcul
sont les mémes dans le conduit de I'appendice et
dans le cholédoque, les effets secondaires de I'ob-
struction différent dans les deux cas. Dans la colique
hépatique, les accidents peuvent cesser par deux
procédés : ou bien le calcul retombe dans la vésicule
biliaire, ou bien il continue & progresser et degage
le canal en passant dans I'intestin. Dans la colique
appendiculaire, la cessation des symptomes dou-
loureux peut s’observer, mais par un seul méca-
nisme : il faut que la concrétion stercorale soit
refoulée et rejetée dans le cecum; tout se borne
alors a la crise de colique et & un certain degré
d’appendicite.

Comme dans la colique hépatique du reste, une
premiére crise favorise la production de nouveaux
acces, en laissant 'orifice du canal dilaté et plus
apte a4 l'engagement de nouvelles concrétions;
cest ce quon voit dans lappendicite dite a@
rechutes.

et le méecanisme
sont les mémes.
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Dans la colique hépatique si le caleul reste
enclavé dans le cholédoque, la seule conséquence
est lictere chronique. Cet enclavement peut
persister des semaines et des mois sans autre conse-
quence. La perforation du canal au niveau ou en
arriere de I'obstacle est une rareté, en dépit de la
pression exercée par la bile qui continue i élre
séerétée, parce que la bile est un liquide aseptique
et qu'il n'existe pas de microbes a I'état normal &
la surface de la muqueuse biliaire. Dans I'appen-
dice, au contraire, la perforation est la régle,
parce que les parois, privées de leur vitalité par la
compression des vaisseaux, n'offrent plus aucune
résistance & la pénétration des bactéries qui pul-
lulent dans la cavité dilatée.

7. — La part du caecum.

On voit que nous dépossédons complétement le
cecum du role que la tradition lui attribue dans
la production des accidents décrits sous le nom de
typhlite. Ni la tumeur, ni les douleurs, ni les phéno-
ménes inflammatoires ne sont dus & une lésion des
parois du cecum proprement dit.

Mais est-ce & dire pour cela que cette partie du
oros intestin ne puisse élre le siege d'altérations
morbides, dont la prédominance & ce niveau
détermine méme parfois des symptomes plus ou
moins analogues a ceux de I'appendicite ou de la
péritonite appendiculaire? Nullement. Nous ne
songeons pas a contester l'existence d'ulcérations de

s
il
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la muqueuse c®ecale, au cours de la dysenterie, de
la fiévre typhoide. de la tuberculose, de la svphilis
méme. La tuberculose intestinale peut méme déhuter
par le ceecum. D'autre part la valvule de Bauhin
est un des sieges de prédilection du cancer de
'intestin.

 Toutes ces lésions peuvent donner lieu a des
signes de douleur et de gonflement, localisés dans
la fosse iliaque droite, qui peuvent préter a con-
fusion avec les symptémes de I'appendicite subaigué
4 marche insidieuse. Nous aurons & revenir sur ce
sujet a propos du diagnostic.

On peut, si I'on veut, donner & ces lésions les
noms de typhlite dysentérique, typhoide, tubereu-
leuse, cancéreuse, mais a notre avis, ce serait a
tort; d'abord, parce que, dans la conception clas-
sique de la typhlite, on avait soin en général de
faire une classe & part de ces altérations spécifi-
ques du cecum et de les distinguer de la typhlite
inflammatoire proprement dite. En deuxieéme lieu,
sauf pour le cancer, ces lésions sont bien rarement
exactement limitées au ceecum et s'étendent d’ordi-
naire aux autres parties du gros intestin. Enfin, il
est exceptionnel que les uleérations de ce genre
donnent lieu a4 des symptomes qu'on soit porté a
spécialiser et & localiser dans le ceecum. Et ¢’est li
justement un des arguments les plus frappants con-
tre V'existence de la prétendue typhlite stercorale.
Lorsque les lésions cecales existent, tangibles et
indiscutables, les symptomes et les signes de la
typhlite font défaut. De quel droit, quand ces sym-
ptomes et ces signes se produisent, les E“lpllf]llt‘l'

Lésions
spécifiques
du coecum.
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par une inflammation de ce méme c®cum que per-
sonne n'a jamais vue? |

Maintenant, au cours de 'appendicite, avec ou
sans perforation, le cecum ne peut-il prendre part
au processus morbide? Sans doute, le eecum peut
étre intéressé, mais toujours d'une maniére acees-
soire et secondaire.

1o En raison méme de son voisinage de 1'appen-
dice perforé, le péritoine qui enveloppe le cecum
est toujours le plus rapidement et le plus profon-
dément atteint; c¢’est & ce niveau que les fausses
membranes fibrineuses sont le plus épaisses et le
plus abondantes. '

20 L'appendice étant trés souvent appliqué contre
une des faces du e@cum, la collection purulente,
conséquence de la perforation appendiculaire, se
fait souvent soit en arriére, soit sur les cotés de
cette portion du colon. Si I'abeés est abandonné &
lui-méme, il n’est pas rare qu'il s'ouvre dans le
ciecum en perforant ses tuniques de dehors en
dedans: c'est un des modes d’évacuation du pus
et de guérison des pérityphlites.

2" Pendant une erise d’appendicite, on peut con-
stater parfois dans la fosse iliaque droite, bheau-
coup moins souvent qu'on ne I'a dit pour les be-
soins de la cause, une tumeur allongée, plus ou
moins cylindrique, de consistance piteuse ou dure,
formée par des matieres fécales accumulées dans
le ceecum. Cette tumeur qui, pour les partisans de
la typhlite stercorale, est la cause méme des acei-
dents, n'en est pour nous que la conséquence.
Elle ne se percoit jamais au début de la maladie,
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mais seulement au bout de quelques jours, quand
la douleur est calmée et les contractions du plan
musculaire abdominal en voie de relichement, et
elle ne s'observe guére que dans les appendicites
a rechutes, aprés une ou plusieurs crises de coli-
que appendiculaire. L'accumulation des matiéres
se fait soit par suite des contractions antipéristal-
tiques du gros inlestin, consécutives a l'excitation
douloureuse de la tunique musculaire, et refoulant
dans le cecum les masses fécales qui ont leur
siege normal dans la seconde moitié du eolon, soit
par atonie paralytique de cette méme tunique qui,
trop vivement excitée d’abord pendant la crise dou-
loureuse, devient ensuite impuissante a faire pro-
gresser les matieres dans leur direction ordinaire.

4o Cette atonie paralytique avee stagnation fécale
peut étre remplacée dans d'autres cas par une
atonie avec dilatation gazeuse. On percoit alors
dans la région cwcale une sonorité tympanique
exagérée, accompagnée de borborvgmes localisés.
L'impuissance motrice prédominante au niveau du
ceecum existe d’ailleurs pour tout le gros intestin,
¢e qui explique la constipation opiniatre dont sont
atteints les individus affectés d’appendicite & re-
chutes.

En somme les signes fournis par I'examen du
cecum sont ceux dune simple dislension paré-
tique et non d'une inflammation. Ces signes sont
toujours secondaires et conséculifs & I'apparition
des symptémes dus a I'appendicite.

L’inflammation ulcéreuse du cwecum existe ce-
pendant dans diverses maladies spécifiques; mais






Ty
S
- -

11

LES LESIONS

8. — L’appendice vermiforme.

L’appendice vermiforme est un diverticulum du
gros intestin attaché a la partie postéro-interne du
cul-de-sac cwecal ou caput coli, comme disent les
anatomistes. C’est un organe atrophié, un vestige
rudimentaire représentant chez I'homme le ewmeum
si développé des Herbivores et des Rongeurs. Con-
fondu pendant la vie embryonnaire avec le gros
intestin, il se rétracte ensuite peu a peu, pour se
réduire au moment de la naissance au volume
d'une plume a écrire, tout en conservant une lon-
gueur variable. Il serait oiseux de discuter les
fonctions et le role physiologique de I'appendice ;
il n’en a pas; son ulilite est nulle; les dangers
auxquels il nous expose sont seuls patents et
incontestables. It s1 le phvsiologiste a le droit de
se désintéresser de son étude, il n'en est pas de
meéme du médecin qui a eu le tort de n’y attacher
longtemps qu'une attention médiocre et de ne voir
dans ses perforations quun traumatisme acei-
dentel et une curiosité a cataloguer. L’appendice

b

Organe inutil
el nuisible.
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est un organe inutile, mais ¢’est en méme temps
un organe essentiellement nuisible.

La structure, au reste, ne diffcre pas de celle de
I'intestin; les parois se composent de quatre cou-
ches qui sont, en allant de dedans en dehors : la
muqueuse, conlenant des glandes en tube et peut-
étre des follicules clos: au-dessous une couche de
tissu conjonctil, qui sépare la muqueuse de la
tunique musculaire formée de fibres longitudi-
nales et de fibres circulaires; enfin la tunique
séreuse, représentee par le péritoine.

Les poinls qui nous intéressent dans I'anatomie
de l'appendice sont : ses dimensions, la situation
qu'il occupe dans la cavité abdominale, ses rap-
ports exacts avec le péritoine.

1° Dimensions. — Ses dimensions sont extréme-
ment variables. Sappey lui attribue le volume
moyen d'une plume & écrire et une longueur de 6
a 8 ou 10 centimetres. Mais on cile des eas on
I'appendice est réduit & un petit tubercule (Mer-
ling) ou méme peut étre regardé comme faisant
absolument défaut (Ferguson), et d’autres on il
atteint une longueur de 25 a 50 centimétres avee
un volume égal a celui du doigt.

Ferguson, qui a examiné avec soin el mesuré
200 appendices, donne comme longueur moyenne
quatre pouces 1/2, et comme diamétre celui d'une
sonde n°9 de l'échelle anglaise; dans 5 eas, 'appen-
dice n’avait pas plus de 1/2 pouce de long, et, dans
un cas, on n'en trouvait pour ainsi dire pas trace’,

1. Fercusox. On some points regarding the appendix ver-
miform. Amer. Journ. of med. sc., janv. 1891.
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Normalement, le canal intérieur est trés étroit
comparé a I'épaisseur des parois .En outre, I'orifice
qui le fait communiquer avee la cavité du cecum
est d’habitude & moitié fermé par un repli semi-
lunaire de la muqueuse, qu'on appelle la valvule
de Gerlach. Dans les conditions normales, il n’est
done pas facile & un corps étranger de pénétrer
dans le canal appendiculaire; il ne peut s’y intro-
duire que par effraction pour ainsi dire, en forcant
I'entrée et en dilatant le calibre du conduit.

9o Situation. — La situation de I'appendice dans
I'abdomen est importante a connaitre, aujourd hui
que l'excision de cet organe est devenue une opéra-
tion préconisée et souvent pratiquée. 11 y a deux
points a préciser : I'insertion méme de 'appendice
au cecum et la position générale du diverticule
par rapport a lintestin. L’insertion se fait a la
partie postérieure et interne de la téte du colon. Ce
point, d’aprés les chirurgiens américains, corres-
pond au milieu d'une ligne tirée de I'épine iliaque
antérieure et supérieure a l'ombilic. Clest la
qu'existe la douleur fixe quiindique I'inflammation
de I'appendice; ¢’est laqu'il faut chercher I'organe
gquand on veut le lier et le réséquer.

Quant a la position de la partie libre et a ses
rapports avec les organes voising, ils sont loin
d’étre toujours les mémes. Sur les 200 cas étudiés
par Ferguson, la direction et la situation de l'ap-
pendice étaient les suivantes :

19 fois, I'appendice était placé sur la face ex-
terne, sur le c¢oté droit du czeum:

11 fois, il se dirigeait directement en bas;

Sitnation
et dévialions.
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18 fois, il se dirigeait en dedans:

75 fois, il était en rapport avec la partie posté-
rieure du caecum;

Enfin 77 fois, il était placé de telle fagon — pro-
bablement, bien que 'auteur ne précise pas, appli-
qué contre la fosse iliaque — que sa perforation
se serait nécessairement [aite dans le tissu eellu-
laire sous-péritonéal et aurait eu pour conséquence
un abeés de la région iliaque.

On remarquera la fréquence du rapport avee la
face postérieure du excum. Dans cette position
Sappey dit quon a 1'u'frappendice remonter jus-
qu'au bord tranchant du foie et entrer en contaet,
par son extrémité, avec la vésicule biliaire.

La fréquence de la déviation postérieure du diver-
ticule ressort encore de la statistique de F. Hart-
lev, qui, dans 15 cas d’excisions de 'appendice, a
noté avec soin sa position. Sur ces 15 eas, I'appen-
dice était placé en arriére de la téte du colon,
8 fois: en arriere et en dedans,1 fois; au-dessous
et en parlie en arriére, 1 fois; au-dessous et en
rapport avec la paroi abdominale antérieure, 1 fois:
au-dessous et en partie sur la face antérieure du
ceecum, 1 fois; sur le rebord pelvien en dedans
du cecum, 1 fois; sur le eoté interne du ceeum,
1 fois; sur la face antérieure, 1 fois?.

D'aprés Biggs, dans pres des trois quarts des
cas, l'appendice se dirige en bas el en dedans;
dans un peu plus du quart des ecas, il est situé en
arriére du caecum et du eolon ascendant 2.

1. Fraxg Harteey, New York medical Record, aout 1890.
2. Bices. — The Post Graduate New York, nov. 1889,
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Ces variations de rapport et de direction de I'ap-
pendice expliquent & notre avis plusieurs choses :
elles expliquent d’abord comment la palpation, en
essavant de localiser la douleur et la tuméfaction,
peut faire croire 4 une inflammation du cacum
alors qu'il s’agit en réalité d'une lésion de 'appen-
dice accolé au cwecum; elles expliquent ensuite
comment les collections purulentes d’origine ap-
pendiculaire n'occupent pas toujours le méme
siége, puisque la perforation de l'appendice peut
se faire tantot en dedans, tantot en dehors, tantot
au-dessous, tantot en arriere du cecum ; elles
montrent enfin comment les chirurgiens, qui,
avjourd hui encore, s’appuient sur le siege de la
collection purulente pour établir une distinetion
entre I'appendicite et la pérityphlite et maintenir
que toute pérityphlite. n'est pas en rapport avec
une lésion de 'appendice, ne prouvent, en raison-
nant ainsi, qu'une chose, ¢’est leur ignorance des
rapports anatomiques si variables que peut pré-
senter le diverticule.

2° Rapports avec le peritoine. — Un dernier
détail, non moins intéressant a préciser, est la
maniére dont le péritoine se comporte a I'égard de
I'appendice. Comme pour le cecum méme, la
plupart des auteurs professent que 1'appendice est
recouvert incomplétement par la séreuse et que, en
régle générale, une partie de sa circonférence, la
partie postérieure et supérieure, est en contact
direct avec le tissu cellulaire sous-péritoneéal.

L'étude attentive de la région prouve le contraire.
Maurin dit que, sur 112 sujets de tout dge, 1l a,

Conséquences
de cesdéviations.
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dans tous les cas, vu 'appendice complétement en-
touré par la séreuse et tout entier libre dans sa
cavité'. Il faut penser que Maurin est tombé sur
une série speciale de sujets, car on ne saurait nier
que, dans un certain nombre de cas, 'appendice ne
soit en rapport direct avec le tissu cellulaire
retro-caecal. La statistique de Ferguson nous parait
plus conforme a la réalité.

Sur 200 cas, Ferguson a trouve 125 fois I'appen-
dice muni d'un mésentére propre et libre dans la
cavité péritonéale. Mais 77 fois I'appendice était
recouvert par le péritoine, « de telle maniére, dit
Ferguson, que la perforation n'aurait pu s'ouvrir
que dans le tissu cellulaire sous-péritoncal, en
produisant une forme diffuse de cellulite ».

En regle générale, I'appendice flotte done libre-
ment dans la cavité abdominale, mais dans un tiers
au moins des cas, il est en contact, dans une parlie
de sa longueur, et parfois dans sa totalité, avec le
Lissu conjonctif sous-péritonéal.

Il est une aulre particularité qu'il nous faut si-
gnaler a propos des rapports de I'appendice avee le
péritoine. Cest I'existence des fossettes ileo-czecales,
indiquées par Luschka, Hartmann, Waldeyer, et
sur lesquelles Treves et Tuffier ont récemment rap-
pelé I'attention. Treves décrit tout spécialement ce
qu'il appelle la fossette iléo-cewcale inferieure. Cette
fossette est située entre le meésentére de 'appen-
dice et un repli péritonéal qui va de l'iléon au
cecum, en passant au-dessus de la jonetion des

1. Mavmis. Loc. cif., p. 1.
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deux intestins & leur face inférieure. G'est une dé-
pression & peu pres constante et parfois trés pro-
~ fonde. « Elle peut admettre d’'ordinaire, dit Treves,
deux doigts jusqu'a leur premiére articulation. »
Elle s'ouvre en dehors, le sommet correspondant
a la jonction de l'iléon et du ecxcum, l'intestin
limitant un de ses ¢otes, la téte du eolon, 'autre
cote.

On doit se demander si, dans certains cas, l'ap-
pendice ne peut pas venir s'engager et s’empri-
sonner dans la fossette de Treves; cette disposition
anatomique deviendrait ainsi une cause d'appen-
dicite, ou plutot de colique appendiculaire. Il ne
parail pas cependant que cette déviation anormale
du diverticule ail été notée au cours des nombreuses
recherches faites dans ces derniéres années pour
préeiser les rapports de I'appendice.

4o Frequence des lesions appendiculaires. — Ces
recherches ont toutefois établi la fréquence des
lésions qui se produisent d'une maniére plus ou
moins latente & Uintérieur ou a 'extérieur de 'ap-
pendice. Hektoen, de Chicago, et Maurin se sont
contentés de noter les altérations extérieures. L'un,
sur 280 autopsies, a releve 42 fois des adhérences,
vestiges d'une péri-appendieite antérieure, soit une
proportion de 15 pour 100. Maurin, sur 112 au-
topsies, a trouve 16 fois des adhérences péri-appen-
diculaires, reliquat de péritonites localisées, « sans
que rien, dit-il, dans les antécédents des malades

 efit attiré notre attention de ce coté ».

Les examens de Toft ont porté a la fois sur I'as-
pect extérieur et sur la cavité intérieure de l'or-
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gane. Sur un fotal de 500 autopsies, Toft a noté
des signes évidents de lésions appendiculaires dans
la proportion de 56 pour 100,

La proportion indiquée par Ferguson est moins
forte. Sur ses 200 examens, 7 fois seulement il y
avait ¢vidence de lésions anciennes ou de perfo-
ration. Dans trois de ces cas, on a pu établir posi-
tivement qu'il y avait eu en effet perforalion a une
date antérieure. Dans 15 cas, il existait des corps
eétrangers dans le canal de I'appendice, noyaux de
fruits, scybales, ele.

En réunissant ces différentes statistiques, on peul
done conclure que 20 fois sur 100 on rencontre des
lésions appendiculaires, internes ou exlernes, i
I'autopsie de sujets ayant succombé a des affections
diverses.

Ces lésions anciennes, intra_ou extra-appendbey-
laires, sont-elles restées absolument latentes?
dant la vie ? Se sont-elles traduites, & un nioment
donné, par des symptomes plus ou moins nets d'une
affection abdominale? Il est impossible de le dire,
puisque les statistiques ne nous fournissent aucun
renseignement clinique. 11 nous semble difficile
cependant d’admettre, étant donnée la susceptibi-
lité de la séreuse péritonéale, que ces lésions soient
restées compleétement silencieuses pour le sujet.
D’autre part, Maurin a eu soin de noter que rien
dans les antécédents de ses 16 malades ne faisait
prévoir les lésions trouvées a 'autopsie. Si done il
a existé chez ces malades des symptomes abdomi-
naux, ces symptomes ont du étre assez peu graves
pour ne laisser dans leur esprit qu'un souvenir
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incertain dont ils n'ont pas jugé & propos d’entre-
tenir le médecin.

On est par suite en droit de penser que toute
appendicite n'a pas nécessairement une évolution
bruyante et qu’'on peut observer des formes légeres

et fransitoires, dont les signes sont peu marqués et

le plus souvent sans doute méconnus, et qu'on
range, sans préciser davantage, sous la dénomina-
tion vague de douleurs ou de névralgies abdomi-
nales, de coliques intestinales, ete.

Mais cette fréequence des lésions appendiculaires
conduit encore i une autre conclusion qui n'est pas
sans importance au point de vue pratique. Rien ne
prouve que ces lésions soient seulement en rapport
avec des appendicites légéres; il se peul, comme
dans les trois cas de Ferguson, ou l'existence cli-
nique d'une appendicite avee perforation a été con-
statée dans les antécédents des sujets, que des
symptomes sérieux aient été observés pendant la
vie. On aurait ainsi la preuve anatomique que des

formes graves d’appendicite peuvent guérir sponta-

e g

|
|

nément, ce que démontre d'ailleurs non moins for-
mellement I'observation clinique, — et par suite une
nouvelle justification de la réserve que beaucoup
recommandent dans I'intervention chirurgicale.

9. — Les sceyhbales.

Dans I'étude anatomo-pathologique de l'appen-

dicite, un fait doit étre tout de suite mis en re-
- lief, c¢’est la constatation fréquente, pour ne pas
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dire constante, de concrétions dures ou de corps

¢trangers dans la cavité de l'appendice enflammé.

Sur un total de 760 cas d’appendicite, obtenu
en réunissant les statistiques et les observations
de divers auteurs, R. Fitz, Matterstock, Krafft, Fen-

wick, Maurin, Roux (de Lausanne), ete., 450 fois

la présence de ces corps étrangers est notée dans
I'appendice méme, ou parfois dans le pus de 'abeés

péri-appendiculaire, soit dans 60 pour 100, ou

dans pres des deux tiers des cas. Nous verrons tout

a l'heure comment on peut e:-:pliquer I'absence

de conerétions ou de corps étrangers dans les obser- |

valions ou les auteurs ne font pas mention de ce
détail important,
Ces corps étrangers sont de plusieurs sorles :

tantot ce sont des corps pointus, comme des épin-

ples ou des arétes de poisson, capables de perforer

par eux-mémes les parois intestinales; ce sont les

plus rares, et il est inutile d'insister sur leur role

traumatique accidentel’. Tantot ce sont des corps |

arrondis, dont on peut admettre trois variétés :
graines vegetales, pépins, novaux de fruits, hari-
cots, calculs biliaires ou calculs inlestinaux pro-

prement dits, et enfin boulettes fécales durcies ou

scybales.

1. Nous nous contenterons de signaler I'observation de

Jadelot (Bibliothéque médicale, 1814), ot chez un jeune

garcon mort de fievre typhoide on trouva « quatre lombries

occupant la cavité amplifiée de I'appendice, ot ils élaient

comme entasseés ». 1l n'est nullement démontré m que les

]

lombrics puissent perforer les parois de lintestin, ni que

leur présence dans l'appendice puisse donner lieu aux symp-
tomes de l'appendicite.

L
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La fréquence comparative de ces diverses variéteés
de corps étrangers n'est pas la méme. La fréquence

- des seybales I'emporte de beaucoup sur celle de

toutes les autres variétés réunies. Toutes les sta-
tistiques sont d’accord sur ce point, sauf celle de
Fenwick.

Ainsi Reg. Fitz sur 152 cas trouve 47 fois pour
100 des scybales, et 12 fois pour 100 des corps
¢lrangers d’autre nature; Matterstock, sur 6% cas,
57 fois des scybales et 12 fois des corps étrangers:
Krafft, sur 40 cas, 56 fois des scybales pour 4 cas
de corps étrangers; Maurin, sur 60 cas, 54 fols
des scybales et 26 fois des corps étrangers. Seul le
relevé de Fenwick donne un rapport inverse,
09 fois des corps étrangers pour 14 cas seulement
de boulettes fécales.

On pourrait done admettre deux variélés d’ap-
pendicite : une appendicite traumatique, la perlo-
ration étant due a un traumatisme direct par un
corps poinlu; une appendicite stercorale. en réu-
nissant sous ce titre tous les cas on les lésions
sont en rapport avec la présence de corps étrangers
arrondis, dont la scybale stercorale est le spécimen
le plus commun.

Cette distinction entre les corps étrangers et la
conerétion fécale n'a en effet d’intérét qu'au point
de vue étiologique; abstraction faife des corps
pointus qui agissent par simple traumatisme, au
point de vue pathogénique, le mode d'action des
corps arrondis, quil sagisse de scybales, de
noyaux de fruits ou de calculs, est pour nous tou-
jours le méme. Il n'en faut pas moins retenir de
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ces statistiques que la scybale représente dans la
grande majorité des cas le vrai corps du deélit de
I'appendicite. Il importe donc de préciser le mode
et le lieu de formation de ces conerétions fécales.

1o Origine des scybales. — Les scybales sont des -
boulettes de matiéres fécales plus ou moins dur-
cies, ayant absolument l'aspect, la forme et la
grosseur des crollins de lapins; elles ont une cou-
leur brunitre et une consistance tantét mollasse
quand elles sont fraiches, tantot dure quand elles
sont desséchées et anciennes. Leur analyse chimi-
que donne la méme composition que celle des
maliéres contenues dans le gros intestin.

On admet, en général, quelles se forment soit
dans le cecum, soit dans la cavité méme de I'ap-
pendice. Les matiéres [écales pénétreraient & 1'état
liquide dans I'appendice et s’y solidifieraient en se
desséchant. Cette origine appendiculaire des sey-
bales nous semble absolument contestable. Si ces
concrétions se formaient dans 'appendice, elles en
prendraient la forme en se mounlant sur sa cavité.
Elles devraient donc présenter une forme allongée,
cylindrique, comme celle du conduit lul-méme.
Or les scybales, celles du moins qu’on trouve dans
les cas d’appendicite, sont parfaitement sphériques.
Pour qu’elles prennent cette forme arrondie, il
faut que la parcelle de matiere fécale qui les con-
stitue ait pu étre remuée, roulée, brassée en
quelque sorte par les mouvements de linlestin
dans une cavité assez spacieuse. Le cul-de-sac
cecal offre scul la disposition nécessaire a ce
brassage.
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A notre avis, le lieu de formation des scybales
est toujours le ciecum. Les particules de matiéres
détachées du bol fécal ou déposées dans les an-
fractuosités, dans les hernies tuniquaires (Cru-
veilhier) qui se produisent si facilement entre les
bandes longitudinales de la couche musculaire,
prennent la forme de ces dépressions: puis déta-
chées de leur nid primitif, elles s’arrondissent,
comme des boulettes sous le doigt, dans les mou-
vements péristaltiques de l'intestin au contact du
plan résistant fourni par les contractions de la
parol cecale.

Il est possible d’ailleurs que dans les appendices
tres longs et 4 large canal, comme on les rencontre
quelquefois, il se forme par le méme mécanisme
de petites concrétions fécales. Mais, en raison
méme de la largeur du conduit; elles n'ont alors
aucune importance et ne peuvent jouer aucun role

- pathogénique.

20 Mode d’action des concretions. — Le role pa-
thogénique des scybales et des conerétions n'a pas
échappé aux différents auteurs qui ont observé les
perforations de 'appendice vermiforme. Mais d'une
part le réle qu’ils leur attribuent se borne & celui
d’agent de la perforation; de I'autre, ils ne préci-
sent pas comment la conerétion a pu provoquer
I'uleération des parois. Ils se contentent de dire
que la perforation appendiculaire est, en général,
causée par une concrétion stercorale ou un corps
etranger, et ils semblent par suite admeltre que
les scybales ou les noyaux de fruits déterminent
directement le traumatisme des parois 4 la ma-



46 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

Comment se fait niére d'une épingle ou d'une aréte de poisson.

Ia perforation.

Stagnalion
du liguide dans
la cavité
de l'appendice.

Géne
de la eirculation
parieétale.

Mais cominent comprendre qu'un corps mou el
arrondi comme une scybale puisse agir sur les
parois de 'appendice comme un corps pointu ou
muni d'angles aigus? Comment expliquer ensuite
que la totalité de 'appendice soit d'ordinaire, en
pareil cas, gonflée, dilatée, enflammée, épaissie et
en voie de gangréne? Comment enfin se fait-il que
dans le plus grand nombre des cas la perforation ou
les perforations ne siegent nullement au niveau du
corps étranger, mais & une assez grande distance
et en general au-dessous de lui?

Nous avons déja fait ces objections a4 la théorie
classique, et ¢'est pour y répondre qu'en 1882
nous avons proposé l'interprétation suivante des
lésions de 1'appendicite et du mode d’action des
concrétions feécales, interprétation qui s'applique
aussi bien aux noyaux de fruits, aux caleuls biliai-
res el aux autres concrétions arrondies qui peuvent
venir obstruer le canal appendiculaire.

Le corps étranger, de quelque nature qu'il soit,
engagé brusquement dans I'appendice par une con-
traction intempestive du ceeum, y pénétre a frot-
tement et s'enclave a4 la partie supérieure de
I'étroit canal. De la deux conséquences : d'une
part, oblitération de l'orifice de dégagement de
I'appendice dans le ewcum; de I'autre, compres-
sion des parois de l'appendice, géne de la circu-
lation des vaisseaux contenus dans ces parois.

De 'oblitération de Dorifice résultent 'accumu-
lation des produits de séerétion glandulaire de la
muqueuse et la distension de l'appendice; de la
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- eompression des vaisseaux, la diminution de vita-
- lité de organe.
~ Les microbes qui existent en permanence a la
- surface de la muqueuse, pullulent et se mulii-
F plient dans le liquide stagnant de 'appendice obli-
" téré comme dans un vase clos. Ces microbes, inof-
fensifs a I'état normal et impuissants conire des
F éléments sains, triomphent sans peine de ces élé-
- ments privés du liquide sanguin nourricier; 1ils
- pullulent de proche en proche, enflammant, détrui-
~ sant et uleérant & mesure les parois de I'appendice
et par un ou plusieurs points finissent par les
perforer et par faire irruption dans le péritoine .
Tel est, a notre sens, le mécanisme des perfora-
tions appendiculaires, et nous estimons que ¢’est le
seul, en dehors des perforations traumatiques pro-
duttes par un corps étranger pointu comme une
épingle, et des perforations dues i une uleération
spéeifique, tuberculeuse, typhoide ou cancéreuse,
- comme 1l en existe quelques exemples.
On objectera que dans un tiers au moins des
cas, d'apreés les slatistiques citées plus haut, on ne
- constate pas la présence ni, du reste, 'absence de
- tout corps étranger dans appendice.

Pour les faits ou cette absence n'est pas spéci-
~ fide, on peut admettre une omission, les auleurs
. ayant négligé ce détail. Pour les autres, trois alter-
. nalives sont possibles :

- Ou le corps étranger 4 moitié engagé et f{ixé seu-

i'- 1. Taravox. Typhlite aigué perforante. Bull. Soc. anal.,
- mars 1882, et Progrés médical, décembre 1882,

Prolifération
microbienne,

Cas ou I'on ne
trouve pas
de scybales.
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lement & la partie supérieure de l'appendice est
retombé dans le cacum, la tension des parois qui
lc maintenait en place se relichant au moment de
la perforation ;

Ou bien, au contact des liquides accumulés dans
le conduit, la seybale s’est ramollie et transformée
en une petite masse demi-fluide, grisitre ou verda-
tre, qu'on note dans certaines observations comme
venant sourdre par la perforation & la pression de
I'appendice;

Ou bien, enfin, la conerétion fécale est tombée
dans le péritoine ou dans l'abeés péri-ciecal, ou,
pour peu que Vaffection se prolonge, elle se dissout
et disparait, mais ot on la retrouve parfaitement
reconnaissable, quand l'ouverture de la collection
purulente n'est pas faite trop tardivement. Suar
9 observations de Roux, de Lausanne, ou la pré-
sence d'une seybale est constatée a Pouverture de
'abeés, einq fois la coneréfion était dans la eavité
appendiculaire, mais quatre fois on la trouvait dans
le pus évacué. Quant i ce déplacement de la sey-
bale, 1l est attesté par les autopsies qui montrent
le corps étranger & demi engagé dans 'ouverture
de la perforation, ou complétement sorti et encore
en contact avec la parol externe de Pappendice.

Une autre objection peut étre faite, ¢'est la pre-
sence parfois signalée de seybales ou de corps
ctrangers dans la cavité d'un appendice absolu-
ment sain. Le cas le plus remarquable est eelui de
Lewis : a 'autopsie d'un homme de 88 ans, grand
amateur de gibier, qui pendant sa vie n’'avait
jamais présenté¢ aucun symptome d'appendicite,
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on trouva dans 'appendice 122 grains de plomb!.
Mais cette objection est précisément la justifica-
tion de la théorie que nous soutenons. Les corps
étrangers, scybales ou autres, sont incapables par
eux-mémes de provoquer I'inflammation de 'appen-
dice ; tant qu’ils jouent librement dans sa cavité,
ils sont inoffensifs. Pas plus dans l'appenidee que
dans le ciecum, il n’est vraisemblable que le simple
contact de boulettes de matiéres fécales puisse
enflammer une muqueuse faite pour étre en con-
tact continuel avec ces matieres. Pour que l'inflam-
mation se produise, il faut que le corps étranger
oblitére le conduit et en comprime les parois.

10. — Les microbes et leur role.

En somme, les scybales ou les conerétions arron-
dies qu'on trouve dans la cavité appendiculaire ne
sauraient éire regardées comme des causes direcles
d’irritation ou de perforation; ce sont des agents
d’obstruction et de compression.

Le mécanisme de la compression est adopté par
Porter, mais d’'une maniére inadmissible ; 'auteur
ameéricain pense que la pression, exercée par le
corps éfranger sur les vaisseaux des parois, améne
la gangréne de ces parois; mais, d’apres lui, la per-
foration se fait au niveau de la ligne de démarca-
tion qui sépare les parties saines des parties spha-
ceélées, c'est-d-dire au-dessus de la concrétion.

1. Lewis. New York Jouwrn. of med., 1856.

*._‘.

La sevbale
n'est qu'un agen
d’obstruction
et de
compression,
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A cela, Roux, de Lausanne, objecte, comme
nous l'avions déja fait remarquer en 1882, que dans
nombre de cas la perforation siége au-dessous
du corps élranger. 1l se rallie pour sa part i I'idée
d’obstruction. L'occlusion du econduit « donne
lieu immédiatement a une sécrétion plus intense de

la muqueuse, & un engorgement des parois dont les

vaisseaux sont comprimés a leur entrée. Ces parois
deviennent rigides, moins élastiques; elles se gan-
grénent méme en toul ou partie, si le calcul est
angulaire ou s'il comprime largement tous les vais-
seaux ; mais la perforation peut avoir lieu sous
I'action de la pression du contenu liquide de l'ap-
pendice et n'est nullement liée au point d'étran-
glement du calcul, lequel agit dans nombre de cas
comme un simple bouchon, moins souvent comme
agent immédiat de la perforation’. »

Cette hypothése de la rupture de l'appendice
par la pression intérieure du liquide ne nous parait
pas soutenable. L'extensibilité des parois intes-
linales est considérable ; il faudrait pour la vainere
une tension énorme qu'on ne saurait raisonnable-
ment supposer au liquide sécrété dans 'appendice ;
en tout cas, si cetfe tension pouvait étre suffisante
pour faire éclater les parois, & plus forte raison
devrait-clle suffire pour refouler dans le cecum le
corps étranger oblitérant, et déboucher I'appen-
dice.

Donc ni la compression ni l'obstruction ne
peuvent par elles-mémes expliquer le processus

1. Rouvx. Traitement chirurgical de la pérityphlite sup-
purée. Rev. méd. de la Suisse romande, avril 1890,
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ulcéreux et la perforation; il faut l'intervention

d'un troisi¢me facteur pour amener la destruction
des éléments anatomiques de la paroi, c’est la
prolifération bactérienne au sein de tissus ayant
perdu, par suppression du liquide sanguin, une
partie de leur vitalité.

Ce role actif des microbes, nous 1'avions précisé
dans notre communiecation a la Société Anatomi-
que il y a dix ans. Nous ne pensons pas qu’aujour-
d’hui personne songe a le contester. 11 n’est
besoin ici ni de enlture, ni de reproduction expéri-
mentale de la lésion. Il est bien évident qu’aucun
microbe spécilique ne préside a la perforation de
I'appendice. On peut toutefois se demander si quel-
quune des espéces qui habitent la surface de la
muqueuse intestinale ne prend pas une part pré-
pondérante dans I'évolution des lésions.

Malheureusement la microbiologie de 1'intestin
est tellement dilficile et obscure, les quelques
notions (ue nous possédons sur ce sujel sont encore
a ce point confuses, qu'on ne saurait rien affirmer
de précis sur le role attribuable & ces différentes
espéces dans le mécanisme intime de 'appendicite.
De nombreuses variétés de eoccus, de bacilles, de
vibrions, sans compter les champignons d’ordre
plus élevé, saccharomyeéles, mucédinées, végetent
a I'état normal dans le mucus intestinal. Dans cer-
tains ctats pathologiques, quelques-unes de ces
especes paraissent prendre un développement preé-
dominant qui permet de les isoler plus facilement
par la culture. C’est ainsi qu’on connait le bacille
napolitain d’Emmerich, trouvé dans 1'épidémie

Le rile aclif
dans
la perforation
appartient
anx microbes.

Difficultés
de
la microbiologie
intestinale
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cholérique de Naples, le bacille courbe de Finckler
et Prior, isolé dans le choiéra nostras, le bacille
de la diarrhée verte de Clado et Lesage. Mais nous
ne savons pas sl ces microbes se rencontrent a
I’état habituel dans I'intestin ou s'ils viennent de
Pextérieur. Nous ne savons méme pas s'ils consti-
tuent réellement des espéces distinetes, puisque
le bacille dEmmerich ne semble étre autre que le
bacterium coli commune, et que, pour certains, le
bacterium coli n’est lui-méme que le hacille
typhique atténué. Les différences morphologiques
sont inappréciables, puisqu’ils sont eux-mémes
polymorphes, el les différences de culture sonf si
niinimes qu’a peine un caractére différentiel est-il
attribué a I'un qu'il faut reconnaitre que les autres
le possédent aussi. De facon qu'en fin de compte
ce qui les caractérise encore le mieux, c'est le
nom de leur auteur et 1'état pathologique ot on
les rencontre ordinairement.

On comprend que dans ces conditions il serait
bien inutile de chercher & les reconnaitre dans un
intestin normal. Il existe cependant une espéce qui
parait bien autonome, c’est elle qu'Escherich a
décrite sous le nom de baclerium coli commune.

(’est une bactérie trés polymorphe, d'une lon-
gueur variable, plus ou moins mobile et présentant
dans son développement sur les divers milieux arti-
ficiels de telles analogies avee le bacille typhique
que Roux et Rodet, de Lyon, ne veulent voir dans
ces deux organismes (uune meéme espece, de viru-
lence différente.

Cette bactérie se trouve, a 1'état normal, dans le
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mucus du gros intestin. Dans quatre cas de diar-
rhée cholériforme chez 1'homme , Gilbert et
Girode 1'ont retirée et cultivée non seulement des
selles et des liquides intestinaux, mais encore de
I'urine, de la plévre, des poumons, du liquide
eéphalo-rachidien. Les mémes observateurs, ainsi
que Charrin et Roger, I'ont retrouvée dans I'angio-
cholite suppurée; Veillon et Jayle 'ont décelée dans
un abeés du foie d'origine dysentérique. D’aprés
ces auteurs, le bacterium coli peut donc . pro-
duire non seulement des lésions inflammaltoires,
mais encore des lésions suppuratives.

Il était a prévoir qu'on trouverait le méme
microbe dans l'exsudat des péritonites. Laruelle, le
premier, déclara qu’il était le véritable agent de la
péritonife par perforation. [l admit néanmoins
qu'une altération préalable de la séreuse était néces-
saire soit au contact de la bile, soit au contact du
liquide intestinal, pour que l'inflammation périto-
néale se produisit’.

A. Irankel, sur 51 cas de péritonite, a rencontré
6 fois le bacterium eoli commune et 2 fois une
autre bactérie décrite aussi par Escherich dans les
selles des enfants nouveau-nés, le bacterium lactis
aerogenes, (que Baginsky propose de nommer bacte-
rium aceti, en raison de la grande quantité d’acide
acétique qu’'il donne en faisant fermenter le suere
de lait2.

Dans quatre cas de péritonite par perforation

1. LarveLie. Etude bactériologique sur les péritonites par

perforation. La Cellule, 1889, tome V.
2. A. Fraseer. Wiener kfin. Woch., 1801, n> 15-15.

Sa présence
dans 'exsudat
des péritonites.



ok APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

Barbacei a toujours trouvé le bacterium eoli non
seulement dans I'exsudat péritoneal, mais encore
dans le sang du cceur et des vaisseaux’.

W. Weleh a constaté la présence du méme mi-
crobe dans six cas de péritonite; quatre fois la
péritonite était due & une perforation; deux fois
elle était consécutive & une affection intestinale sans
perforation. Au reste, Welch ne parait pas con-
vaincu de l'action phlogogéne du bacterium coli
sur la séreuse. Il dit que dans les maladies intes-
linales celte baclérie a une grande tendance a
diffuser et 4 se répandre dans l'organisme. Dans
25 autopsies de sujets morts avec des lésions de la
muqueuse de I'intestin, uleérations, inflammations
diphtéritiques ou hémorragiques, blessure ou trau-
matisme, 1l I'a 1solée en cultures pures de la piu-
part des viscéres; il ne I'a au contraire presque
jamais renconltrée en dehors de I'intestin quand la
muqueuse etait saine. Il ne lui parait done pas dé-
montré que le bacterium coli posséde un role pa-
thogéne en dehors de certaines conditions spé-
ciales?. '

Enfin, dans un travail réecent, Malvoz dit que dans

1. Barsacer. Lo Sperimental, n® 15, 1891.

2. WiLLiaw Wercw. Conditions underlying the infection of
wounds. American Journ. of med. sc., nov. 180, p. 435. —
Wurtz et Hermann concluent de leurs recherches que dans
la moitié av moins des autopsies des individus morts de
maladies quelconques, on trouve dans le foie, la rate ou les
reins, et assez souvent dans les trois organes a la fois, le
bacterium coli. (Arch. de méd. expérim., nov. 1891.) — Voir
sur I'état actuel de I'étude bactériologique de ce microbe

l'excellente revue de M. F. Widal, le coli-bacille, Gaz. hebd.
de méd., jJanv. 1892,
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six cas de péritonite d’'origine intestinale, il a tou-
jours trouvé le bacille d’Escherich & I'état de cul-
ture presque pure. Dans un cas il s’agissait d'une
péritonite fibrino-purulente généralisée consécu-
tive a une appendicile ; Malvoz ne précise pas s’il
y avait perforation. Les cultures faites avec I'exsu-
dat péritonéal ef avee le sang du cceur donnérent le
bacterium colia I'exclusion de tout autre microbe'.

(les faits prouvent la fréquence sinon la con-
stance de la bactérie d’Escherich dans I'exsudat
des péritonites d'origine intestinale. Les observa-
tions de Malvoz et de Welch démontrent qu’il n’est
pas nécessaire qu’il y ait perforation pour que ce
microbe pénetre dans le péritoine. 1l semble donc
qu'on puisse conclure que la présence du bacle-
rium coli caractérise ces péritonites au méme titre
que la présence du streptocoque caractérise les
péritonites puerpérales.

Mais le coli commune est-il capable de provoquer
par lui-méme l'inflammation de la séreuse? Les
expériences de Laruelle et de I'rankel paraissent
bien établir que la péritonite ne se produit apres
I'injection de cultures pures du microbe que si on
injecte en méme temps de la bile ou du liquide
intestinal stérilisé. En pathologie humaine, ces
conditions préalables se trouvent réalisées quand
il y a perforation; les bactéries tombent dans le
péritoine avee le liquide qui les contient. Mais dans
les péritonites par propagation comment expliquer

1. Mavuvoz. Le baeterium coli commune comme agent habituel

des péritonites d’origine intestinale. Arch. de méd. expérim.,
1891, p. 593.

Est-il 1a cause
de la péritonite?
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I'action phlogogéne du bacterium coli? Charrin
et Roger disent toutefois avoir déterminé par in-
jection intra-péritonéale de ce microbe des périto-
nites hémorragiques qui tuaient les cobayes en
quinze jours. Widal dit aussi qu’en inoculant dans
le peritoine de cobayes des doses minimes de cul-
tures fraiches, il a déterminé des péritonites fibri-
neuses avec abaissement de température et mort
rapide des animaux. De nouvelles recherches sont
évidemment nécessaires pour établir définitivement
le mode de réaction du péritoine en présence du
coli commune.

Maintenant ce micro-organisme est-il seul en
cause? Dans deux cas de péritonite consécutive a
des ulcérations tuberculeuses de 'intestin, Frankel
a trouvé le streptococcus pyogenes; dans deux
autres cas d’origine intestinale, il a isolé le bacte-
rium lactis aerogenes; enfin dans un cas il existait
plusieurs espéces microbiennes associées. Dans un
cas d'appendicite perforante, Welch dit que le
streptococcus pyogenes semblait le seul organisme

Association  présent dans 'exsudat périfonéal. Il est assez pro-
probapledantres bable que des recherches plus minutieuses montre-
~ ront d'autres variétés de micro-organismes. On peut
supposer sans invraisemblance que dans certains

cas le staphylococeus aureus peut se trouver dans

le contenu de I'intestin et penétrer avec ce contenu

dans le péritoine. Alapi dit, 1l vrai, que I'intestin

d’'un homme bien portant ne contient jamais les

micrebes pyogenes parce que l'acidité du suc gas-

trique les détruit au passage. Si I'on introduit dans

I'estomac d'un animal une culture de staphylocoe-
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cus aureus et qu'on sacrifie I'animal au bout de
- quelques heures, 1'ensemencement du mucus intes-
tinal ne donne aucune colonie de cet organisme.
Mais il suffit d'alcaliniser le suc gastrique pour
qu’on retrouve le coccus pyogéne dans l'intestin’.
Le degré d’acidité du contenu stomacal étant trés
variable, surtout chez I'’homme malade, il est donc
frés possible que le staphylococcus aureus se
trouve au moment de la perforation a la surface de
la muqueuse appendiculaire et inlervienne parfois
dans le développement de la péritonite,

Il ne nous parait donc pas absolument justifié de
faire du baecterium coli le seul agent pathogéne des
lésions péri-appendiculaires. Les faits cités plus
haut permettent de lui attribuer un réle important,
mais non exclusif. Il caractérise par sa présence
I'exsudat des péritonites appendiculaires; mais il
est juste, croyons-nous, d'admettre que d’autres
microbes intestinaux peuvent lui étre associés, et
il se peut que dans certains cas quelqu'un de ces
microbes prenne le dessus et par sa prolifération
prédominante modifie 'aspect et les conséquences
des altérations péritonéales.

41.— Lésions des parois de 'appendice.

Ce role pathogénique des corps étrangers et des
microbes permet, a nofre avis, d'interpréter non
seulement les formes graves de l'appendicite avec

1. Avapi. Les bactéries de la suppuration dans l'intestin.
Wiener med. Woch., 1889.

Modalités
du processus
appendiculaire.
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gangrene et perforation, mais aussi les formes moins
redoutables et les diverses modalités que peut pré-
senter l'affection.

On comprend en ellet sans peine que le corps
élranger peut étre plus ou moins volumineux et
le canal appendiculaire plus ou moins étroit.
Le degré de constriction exercée sur les vais-
seaux des parois variera donc suivant ces deux
conditions, et par suile la circulation sanguine
pourra étre simplement génée, ralentie, au lieu
d’étre complétement entravée; d'on des degrés
aussi dans les atieinies portées & la vitalité des
parois.

D'autre part. le liquide emprisonné dans l'ap-
pendice peut étre plus ou moins riche en mierobes,
plus ou moins propre et favorable a leur dévelop-
pement. Sans doute aussi doit-on tenir compte des
especes bactériennes qui peuvent se trouver dans
I'appendice au moment de 1'obstruction, de leur
puissance pathogéne et nuisible, de leur degré de
virulence.

Enfin le corps étranger peut se déplacer; il
peut retomber dans le ciecum, soit par suite d'une
contraction des tuniques musculaires de 'appendice
et du gros intestin, soit par ramollissement des
couches périphériques de la scybale au contact des
secrétions du conduit.

Ces diverses alternatives nous expliquent I'inten-
sité variable du processus inflammatoire, qui peut
se borner a la simple inflammation exsudative des
parois, qui peut se propager jusquaux couches
externes celluleuses et péritonéales, qui peut enfin
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~aboutir & la perforation limitée ou & la gangrene
totale de I'appendice.

Ce ne sont pas la des lésions théoriques comme
- celles de la typhlite classique; ce sont des lésions
vues el constatées nombre de fois. L'examen posl
~morlem ne donne guére que les lésions graves
.~ de l'appendicite perforante; mais les audacieuses
 inferventions des chirurgiens américains permet-
tent de suivre pour ainsi dire pas a pas sur le
. vivamt les autres phases et les autres modalités qui
.~ n'aboutissent pas d'ordinaire & une terminaison
" fatale. C’est sur les nombreuses observations pu-
bliées depuis cing ou six ans en Angleterre et sur-
lout en Amérique que repose la deseription sui-
.~ vante.
Au point de vue anatomo-pathologique on peut

. admettre trois variétés principales d'appendicites :
. lappendicite simple, aigué ou chronique, I'appen-
. dicite suppurée et I'appendicite gangreneuse.

B A. — Lesions inflammatoires simples. — Elles ré-
. pondent & ce que les Ameéricains appellent I'ap-
. pendicite catarrhale aigué ou chronique. Cette dé-
' nomination nous parait impropre, en ce sens qu'elle
5 semble indiquer une phlegmasie superficielle limi-
. tée ala muqueuse, alors qu'en réalité toutes les
§ ~ tuniques de I'appendice sont atteintes. Il est pos-

sible théoriquement que dans les cas les plus he-
nins, dans les cas de colique appendiculaire de
trées courte durée, les lésions se bornent a cette
irritation passagére de la muqueuse; mais on ne
peut ni laffirmer ni le vérifier, les accidents appa-
raissant et disparaissant dans les vingl-quatre

Appendicite
simple aigué.
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heures. Le nom d'appendicite pariétale nous
semble préférable.

Les opérations les plus précoces, pratiquées pour
des appendicites légéres, 'ont été le deuxiéme ou
le troisitme jour aprés le début de l'affection.
Déja i ce moment il existe un dépolissement de la
séreuse et des adhérences molles de Vappendice
avec les parties ambiantes. L'inflammation partie
de la muqueuse se propage donc avec une grande
rapidité a travers les diverses couches du diverti-
cule pour gagner les couches peéritonéales deés les
quarante-huit heures; c’est la le fait importanl &
retenir.

L’appendice est augmenté de volume; il apparait
dilaté, turgescent, comme en érection, de la gros-
seur du petit doigt on de I'index; ses parois sont
plus épaisses; sa cavilé est élargie et remplie de
mueus visqueux ou semi-purulent.

L’examen microscopique monire les vaisseaux
de la muqueuse et de la sous-muqueuse dilatés et
gorgeés de globules rouges; les culs-de-sac des
glandes en tube remplis de grosses cellules; le tissu
interstitiel infiltré de cellules embryonnaires. Celte
infiltration se continue entre les fibres de la couche
musculaire; elle s'étale ensuite dans la couche
sous-séreuse sous forme diffuse ou par petits amas
de noyaux arrondis. Les cellules endothéliales de
revétement sont en partie desquamées, ou bien
augmentées de volume, contenant des vaeuoles
ou des granulations.

De pareilles lésions peuvent sirement se re-
soudre sans laisser de traces, comme semblent
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- ~l'indiquer les cas d'appendicite qui guérissent par

- le simple traitement médical. Elles peuvent aussi

--; étre la premiére phase d'un processus de suppu-

ration sur lequel nous reviendrons tout & 1’heure.

‘,r Enfin, sans se résoudre complétement, elles peuvent

. tendre a une évolution chronique.

- Cette évolution chronique est-elle toujours con-
sécutive a une poussée aigué? Ne peut-elle s'instal-
ler d’emblée? C'est probable, et dans ce cas on peut
se demander si 'appendicite est autre chose qu'un
épisode d'une lésion chronique du gros intestin et
si le eatarrhe de la muqueuse colique ne s’est pas
~ propagé i la muqueuse appendiculaire. C'est un
pumt étiologique a discuter.

~ Quoi qu'il en soit, 'appendicite chronique simple
qui forme le plus souvent le substralum anato-
- mique de la variété clinique dite @ rechutes, ou du
- moins qui constitue souvent la seule lésion trouvée
- quand on excise l'appendice dans lintervalle de
deux attaques, se présente sous divers aspects.

- En général, 'appendice est augmenté de volume;

. sa surface extérieure est rugueuse; ses parois sont

- indurées et hypertrophiées: il est en général adhé-

. rent par quelque point soit aux anses voisines, soit

~ ala paroi abdominale, soit & 'épiploon; parfois il

. est comme noyé dans un amas de tissu fibreux et

. tres difficile a détacher. La cavité est dilatée et

E(mntient quelques gouttes de mueus épais. La

rﬂuqueuse parait lisse et saine.

- Dans deux cas rapportés par Porter!, I'examen
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microscopique ne monltrait pas d'altération de la

muqueuse méme; 'inflammation chronique occu-

pait exclusivement la sous-muqueuse, la couche
musculaire et la couche péritoneéale.

En dehors d'un certain degré de dilatation, la
cavité du conduit peut donc étre normale. D'au-

tres fois, elle présente des rétrécissements partiels

avec dilatation au-dessus et au-dessous, parfois
méme une oblitération compléte qui divise le ca-
nal en deux, 'extrémite libre ¢tant alors extréme-
ment épaissie, dilatée et distendue par du mucus.

Enfin, l'oblitération peut étre totale; I'appendice

a la forme d'un cordon fibreux, plein, dur, perdu
au milieu d’adhérences fibreuses.

B. — Leésions suppuratives. — Le liquide contenu
dans le conduit enflammeé est presque toujours pu-

rulent; dans l'appendicite subaigué, s1 l'orifice

supérieur est bouché, il peut se former ainsi une
petite collection purulente intra-cavitaire. Mais
ceci n'offre quun intérét médiocre.

La véritable appendicile suppurée est celle ot

L)

I'inflammation pariétale détermine la formation

de petits amas de pus entre les couches appendicu-

laires. Ces cas sont rares; il faut intervenir de

bonne heure pour constater des lésions aussi limi-
tées. D'ordinaire, quand le chirurgien opére, il
trouve l'appendice tout entier déja infiltré de pus
et le plus souvent perforé.

C. — Lesions gangreneuses. — Ce sont les plus
importantes et les plus communes. Nous ne re-
viendrons pas sur le mécanisme de la nécrose
exposé plus haut. Celte nécrose est d'autant plus

- My
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rapide et plus compléte que la constriction exercée
par le corps étranger est plus grande et plus rap-
prochée de la base de l'appendice. Dans un cas
rapporté par un chirurgien américain, le docteur
Dalton, de Saint-Louis, l'opération, faite juste
924 heures aprés le début des accidents, montra
I'appendice d'un bleu noiralre, presque noir, lar-
gement distendu, de la grosseur du pelit doigt. Il
n'y avait pas encore d'inflammation du voisinage ;
I'appendice n’était pas perforé; dans sa cavité on
trouva une grosse concrétion tres dure.

L’étranglement circulatoire a donc pour premier
effet la stase veineuse avec infiltration cedémaleuse
des parois. Les deux conséquences graves de cette
premiére phase sont : la perforation limitée ou
I'amputation totale de I'appendice.

Dans les deux cas, le processus est le méme;
partielle, quand la perforation est limitée, générale
et circulaire, quand l'appendice se détache en to-

lalité, la gangréne est une gangrene humide, une
~destruetion par les micro-organismes des éléments

de la paroi privés de vitalite.

Tantot la perforation est unique; tantot il y en
a deux ou plusieurs. Parfois elle est trés étroite,
difficile a trouver, a peine visible; habituellement
elle est nette, arrondie, de la grosseur d'un grain
de chénevis & celle d’un pois.

Le siege de ces perforations n’est nullement en
rapport direct avec le corps étranger intra-cavi-
taire ; elles peuvent se faire & son niveau ou a son

~voisinage ; mais d'ordinaire elles se trouvent i une

certaine distance et au-desscus de la concrétion,

Perforations
limitées.
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trés souvent au voisinage de la pointe de I'appen-
dice. Elles sont simplement en rapport avec [le
degré de résistance vitale de la paroi, et se produi-
sent la on cette paroi a cédé le plus rapidement i
'action destructive des microbes.

G'est la ce qu'on observe quand la perforation
détermine une péritonite aigué générale qui em-
porte le malade en quelques jours. Mais si la péri-
tonite est limitée, le travail d'ulecération gangre-
neuse de la paroi a le temps de se poursuivre; la
destruction peut gagner tout le pourtour de 1'ap-
pendice qui se détache dans son ensemble et tombe
dans la cavité purulente; ¢'est 'amputation néero-
sique totale.

On trouve alors l'appendice dans le foyer, au
milieu du pus et des fausses membranes, tantot
encore facile & reconnaitre, sous forme d'un cy-
lindre plus ou moins long, de couleur gris verditre
ou noiritre, infiltré de liquide purulent, tantot
méconnaissable et se confondant soit avee des amas
pseudo-membraneux, soit avec des débris de tissu

conjonctif sphacélé.

12. — Lésions péri=appendiculaires.

[’appendice ne peut guére étre atteint d'une
maniére un peu sérieuse, comme on vient de le
voir, sans que l'inflammation diffuse rapidement
a travers les diverses couches pour atleindre
I'enveloppe extérieure. Il n’y a pour ainsi dire
pas d’appendicite sans péri-appendicite; mais la
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gravité et 'extension des lésions appendiculaires
sont variables elles-mémes, comme l'intensité des
lésions pariétales.

Il importe fout d’abord de préciser le siége ha-
bituel de ces lésions. Les anciens ne voulaient y
voir que des lésions du tissu conjonctif sous-péri-
tonéal. Actuellement, la plupart des chirurgiens
rapportent tout & I'inflammation du péritoine, pe-
ritonite appendiculaire de With.

L’absolutisme n'est pas plus permis dans un cas
que dans l'autre. On ne saurait nier d’abord que
le tissu cellulaire sous-péritonéal ne puisse étre
envahi, au moins secondairement a la péritonite,
dans ces cas prolongés ou l'on trouve fous les tis-
sus de la fosse iliaque infiltrés jusqu'a 1'os d'une
bouillie purulente et sanieuse.

Mais l'inflammation directe est aussi possible.
L’anatomie normale montre que sur 200 sujets,
125 fois 1'appendice est libre dans la cavité péri-
tonéale, mais elle montre en méme temps que
17 fois il est en rapport intime avec le tissu sous-

péritonéal (Ferguson). Il faut bien admettre que si -

une appendicite était survenue chez un de ces
11 sujets, la péri-appendicite aurait été non une
péritonite, mais un phlegmon. On peut donc penser
que dans un certain nombre de cas, la propagation
inflammatoire ou la perforation se fait non dans le
péritoine, mais dans le tissu conjonetif rétro-péri-
tonéal. 11 se peut que nous ne sachions pas faire
cliniquement la distinction de ces faits; mais ce
n'est pas une raison pour ne plus admettre que
des péritonites, enkystées ou limitées.

orr

Siége hahituel
des lésions
péri-
appendiculaires.

Possibilité
de la
péri-appendicite
celluleuse.
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Les statistiques données par les auteurs ne prou-
vent, d'ailleurs, nullement la constance de la péri-
tonite. Sur 100 autopsies, Weirtrouve 85 péritonites,
4abees extra-péritonéaux et 11 cas complexes. Mau-
rin, sur 94 cas d’appendicites mortelles, trouve 80
péritonites, 5 abeés extra-péritonéaux et 9 cas on
il y avait & la fois abeés et péritonite. Méme dans les
cas mortels, I'abeés peut done exister seul dans la
proportion de 5 pour 100 ; mais il est tout naturel
que les cas mortels soient surtout dus & une per-
foration péritonéale. Dans les eas qui guérissent,
si large que soit la part que nous fassions a la pé-
ritonite enkystée, n'est-il pas juste de supposer
que pour un certain nombre, I'inflammation s’est
localisée dans le tissu cellulaire?

Nous admettons done la possibilité de la peri-
appendicite celluleuse, aboutissant parfois a la ré-
solution, mais pouvant aussi devenir l'origine d'un
abees péri-ciecal. Mais ceci dit, il faut bien recon-
naitre deux choses : 1° que l'anatomie patholo-
gique est incapable de décrire les premiéres
phases de ce type; 2° que les lésions périto-
néales de toute nature sont incontestablement plus
fréquentes.

Ces lésions peuvent étre simplement plastiques,
péritonite fibrineuse ou adhesive; ou fibrino-puru-
lentes et purulentes, péritonite suppuree; ou séro-
purulentes, séro-sanguinolentes, i odeur fetide, peé-
ritonite septique. Elles peuvent étre diffuses et
généralisées, ou partielles, limitées et enkystées.
Enfin elles peuvent se produire par propagation de
proche en proche & travers les parois de 'appen-

e
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dice, péritonite progressive; ou par rupture du
diverticule, péritonite par perforation.

- A. — Peéritonite partielle fibrino-plastique. —
(Quand les lésions se bornent 4 un exsudat fibri-
neux, la péritonite est toujours progressive; l'in-
flammaltion péritonéale se fait au contact de l'ap-
pendice, comme la pleurésie fibrineuse au contact
d'un noyau de pneumonie. La péritonite fibrineuse
appartient & I'appendicite simple, ou du moins aux
premiéres phases de l'appendicite, tant que la
perforation ne s’est pas produite. Elle peut étre
~ déja assez marquée an bout de 56 a 48 heures pour
~ produire des adhérences entre l'appendice et les
parties voisines, d'une part, entre les anses intesli-
nales, de 'autre. On comprend cependant que ces
adhérences nouvelles auront dautant plus de
chances de se produire et de former une barriére
capable de limiter les effels de la perforation, que
celte perforation sera moins précoce.

Cette premiére poussée de péritonite a done plutot
des effets utiles; elle n'a pas de tendance & s’éfen-
dre bien loin; et en provoquant la formation
d’adhérences elle limite les conséquences de la
perforation; si celle-ci se produit, elle empéche
I'épanchement des matiéres irritantes dans la
grande cavité abdominale; la suppuration reste
enkystée dans l'espace circonserit par l'exsudat
plastique.

Mais la perforation peut ne pas se faire; que
devient alors cette péritonite partielle? Reste-t-elle
fibrino-séreuse ou peut-ellesuppurer ? Nous serions
porté a croire que la suppuration ne se produit

Péritonite
partielle
plastique.

Ses conséquences
utiles.

Peut-elle
suppurer?
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que lorsque 'appendice est perforé. Il n'est pas
impossible cependant que les microbes pyogénes,
se multipliant de proche en proche, passent de
I'appendice dansle péritoine & travers les parois
du conduit sans en délerminer nécessairement
l'uleération. Dans certains cas d’appendicite sub-
aigué sans perforation, l'exsudat, d’abord séreux,
deviendrait & la longue purulent, comme le liquide
de certaines pleurésies. Mais ceci n'est qu'une hy-
pothése et en tout cas une exception.

La régle est que la péritonite reste fibrino-sé-
reuse si l'appendicite n'est pas perforante. On
trouve les anses poisseuses, agglulinées, réunies
par un réticulum fibrineux plus ou moins épais,
englobant entre elles une sérosité en geénéral lou-
che et d’odeur fétide. Il serait intéressant de faire
'examen microbiologique de ce liquide et de dé-
terminer les espéces microbiennes qui s’y trou-
vent; peut-étre la nature de I'épanchement est-elle
en rapport avec la présence ou l'absence de cer-
tains micro-organismes? Il y a quelques années
nous n'aurions pas hésité a4 penser que l'absence
des deux microbes pyogénes, le staphylococcus au-
reus et le streptococcus pyogenes, doit expliquer la
non-suppuration de 1'exsudat. Aujourd’hui, la plu-
part des microbes pathogénes paraissent capables
de produire du pus, nous ne savons plus exacte-
ment ce qu’est la suppuration, et il vaut mieux ne
pas abuser des hypothéses.

(e qui est certain, c’est la persistance a 1'élat
fibrineux de l'exsudat enkysté. Et ce qu'il faut
retenir au point de vue pratique, c’est que celte
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péritonite locale fibrineuse donne lien aux mémes éﬂ‘éﬁ;‘;’ﬂé‘:
signes physiques d'empditement, de tumefaction et :
de matité qu’'une collection purulente.

Il v a 1a pour le chirurgien une nouvelle cause
d’hesitation lorsqu’il s’agit de décider l'interven-
tion opératoire. Car il n'est pas douteux que cet
exsudat fibrineux peut se résoudre et se résorber,
comme tout exsudat de méme nature, pleural ou
péricardique, et que celte résorption explique le
grand nombre de pérityphlites guéries médicale-
ment sans 'aide du chirurgien.

Une autre conséquence a relever de cette périto-
nite précoce péri-appendiculaire, ¢'est la fixation
de la pointe de I'appendice dés le début des acei-
dents, dans une position et dans des régions abso-
lument anormales. Nous avons déja vu que norma-
lement la direction et la position du diverticule
sont déja treés variables tout autour de la région
cecale. Quand ilest libre dans I'abdomen, la pous-
see inflammatoire initiale peut le fixer et le faire
adhérer en des points ot on ne songerait guére a
le rencontrer, au rectum, a la vessie, au vagin. On
I'a vu au fond du serotum dans un sac herniaire,
contre la paroi antérieure du ventre, au voisinage
de I'ombilic. Que la perforation se fasse dans de
pareilles conditions, le siége de la péritonite en-
kystée ne répondra guere a la localisation classique
de la fosse iliaque, et on juge combien on sera
peu porté a diagnostiquer une appendicile en preé-
sence d'une tumeur fluctuante de la région serotale
ou de la région ombilicale.

B. — Peritonite enkystée purulente. — C'est la Abctsperitonéal.
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forme anatomique habituelle de la pérityphlite, de
I'abeés péri-ceecal ; c'est la conséquence la plus
commune de 'appendicite perforante, & condition
que la péritonite initiale ait eu ie temps de eréer
des adhérences protectrices, ou que ces adhérences
existent préalablement, reliquat d'une poussée ap-
pendiculaire antérieure.

Le siege, 'étendue, les limites de la poche pu-
rulente sont loin d'étre toujours les mémes; nous
reviendrons tout & 1'heure sur ces détails. Quil
nous suffise ici de dire que ¢’est de la position de
I'appendice dans I'abdomen que dépend le siége de
la collection purulente.

C. — Peritonite generalisée. — Si des adhérences
antérieures n'existent pas, ou si ces adhérences ne
sont pas assez résistantes;si la perforation se fait
rapidement dans les 48 & 72 premiéres heures, la
péritonite est d'emblee générale. Mais l'inflamma-
tion diffuse du péritoine peut étre plus tardive et
secondaire. La perforation donnera d’abord lieu &
une collection enkystée, puis au bout d'un temps
variable, soit par rupture de la poche primitive,
soit par propagation des lésions d’abord localisées,
I'inflammalion se généralise & toute la séreuse.

Les altérations sont les mémes du reste dans les
deux cas, agglutination des anses, qui sont con-
vertes d'arborisations ou violacées; fausses mem-
branes minces ou ¢paisses, accumulées en certains
points, plus abondantes dans la fosse iliaque droite,
fibrineuses ou infiltrées de pus; liquide louche
plus ou moins opaque, conlenant des grumeaux
[ibrino-purulents, avant une odeur fétide spe-
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ciale, parfois la franche odeur stercorale; dans cer-
tains ecas, présence de gaz dans la cavité abdo-
minale.

Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons
dit des microbes trouvés en pareil cas dans I'exsu-
dat. La présence du bacterium coli commune esl
probablement constante ; mais cette bactérie est-elle
la vraie cause de l'inflammation péritonéale?
Comme elle est associée & bien dautres variétés,
quelle est la part qui lui revient soit dans les
aceidents septiques, soit dans les phénoménes
phlegmasiques? Il est bien probable que les lésions
ne sont pas absolument identiques dans tous les
cas, et que la qualité de l'exsudat différe suivant
I'espece dont le développement l'emporte sur les
autres. 1l est certain que l'abondante formation
de pus liquide qui résulte de la présence du strep-
tocoque puerpéral dans le péritoine des femmes
en couche ne s'observe pas dans les péritonites
par perforation appendiculaire; mais peut-étre
aussi n'est-ce qu'une question de durée, la périto-
nite par perforation tuant bien plus rapidement
que la péritonite puerpérale.

Quoi qu'il en soit, pour nous en tenir aux fails,
certaines péritonites par perforation sont surement
bien plutét septiques qu'inflammatoires. Elles
amenent bien plus promptement la mort, en trois,
quatre jours, avec des symptomes de septicémie,
d’adynamie, sans réaction fébrile bien marquée.
L'exsudat dans ces cas est plutot louche, trouble,
séro-sanguinolent, & odeur désagréable, que fran-
chement purulent. Peut-étre ces péritonites septi-

Certaines
péritoniles
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quinflamma-
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ques sont-elles plus spécialement en rapport avec
la prédominance du bacterium coli ; peut-étre faut-il
plutot faire intervenir quelque autre des vibrions
qui se rencontrent a la surface de la muqueuse
intestinale?

13. — L’abeés pérityphlique,

La collection purulente consécutive a la perfo-
ration de I'appendice est, nous l'avons dit, le plus
souvent intra-peritoneale. Mais, dans un certain
nombre de cas, elle peut étre sous-peritoneale ;
occupant le tissu cellulaire rétro-cecal et iliaque ;
c'est ce que les anciens appelaient l'abeés de la
fosse iliaque s il est aujourd’hui indiscutable que
le siege extra-péritonéal de la pérityphlite sup-
purée, quils croyaient le plus commun, est au
contraire le plus rare.

Le contenu de la poche purulente suffirait & lui
seul & démontrer I'origiue péritonéale du pus. Il
est exceptionnel en effet que ce soit un pus épais,
bien li¢, semblable au pus des abeés phlegmoneux
du tissu cellulaire. C'est le plus ordinairement
un liquide abondant, fluide, louche ou verditre,
rempli de grumeaux ou de débris des fausses
membranes, une sérosité purulente plutot que du
vral pus.

Ce liquide a une odeur fétide, tantot fécale,
tant6t comme gangréneuse; cette odeur est plus
ou moins forte; elle peut étre telle qu'elle empeste
en un instant toute la piece ou se fait I'opération.
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La présence de gaz dans la poche purulente est
assez [réquente.

On trouve parfois dans ce pus des fragments de
matiéres fécales durcies ou ramollies, de petites
scybales arrondies provenant de I'appendice perforé.

Il n'est pas rare, non plus, dans les cas on
I'ouverlure de la poche est faite un peu tardive-
ment, de retirer de la cavité purulente des débris
de fausses membranes gangrenées, sous forme de
lambeaux grisitres ou verdatres, du mucus, et
parfois 'appendice lui-méme complétement détaché
du ceecum, noiritre, infiltré de pus.

Les limiles et les dimensions de la collection
purulente sont trés variables. Depuis la tumeur
grosse comme le poing, limitée dans un point de
la fosse iliaque, jusqu'a l'infiltration diffuse et gan-
gréneuse de toute la régionabdominale postérieure,
on peut observer tous les degrés. Il faut tenir
compte a cet égard de la durée de la maladie et
distinguer entre les résultats fournis par 'autopsie
proprement dite, faite aprés la mort, quand la
marche de I'abeés a été abandonnée a elle-méme,
et les faits ot le bistouri vient enrayer |'extension
des lésions et o l'autopsie est pour ainsi dire
chirurgicale.

Dans le premier ecas, l'ouverture du cadavre
monirera les altérations extrémes décrites par
Grisolle dans les tumeurs phlegmoneuses de la
fosse iliaque. Dans le second cas, le volume et le
siége de la collection purulente présenteront des
différences notables.

Ces différences de siége sont commandées par

Volume et siége
de l'abcis.

Distinetion
importante.

Variations.
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la position variable qu'occupe l'appendice dans la
cavité abdominale. Nous avons déja insisté sur les
diverses déviations du diverticule iléo-ciecal. Elles
expliquent & la fois les localisations primitives de
la péritonite suppurée, et la direction que tend a
prendre I'abeés pour s'ouvrir, si le bistouri n'in-
tervient pas, soit 4 l'intérieur, soit a l'extérieur.

[’appendice peut en effet occuper les positions
suivantes :

Tantot 1l se dirige directement en bas, libre-
ment, ou accolé a la paroi postérieure de la fosse
iliaque ;

Tantot, tout en gardant cette direction en bas,
il dévie un peu en dedans, s'engage dans le petit
bassin et vient se mettre en rapport avec la face
antérieure du rectum ;

Tantot il s’infléchit en dedans et en avant, re-
montant sur la face interne du cecum ;

Tantot il remonte en dehors du cecum, ehtre
cette portion du gros intestin et la paroi abdo-
minale;

Tantot enfin, il est situé en arriére du caecum,
étroitement accolé parfois a la paroi intestinale, ou
englobé dans le tissu cellulaire de la region rétro-
cacale.

1° Dans le premier cas, la perforation de l'ap-
pendice donnera lieu & une collection purulente
(qui occupera la partie inférieure de la fosse iliaque;
le pus s‘accumulera au-dessus de 'arcade de [Fal-
lope ; I'abees sera intra-péritonéal, ou sous-péri-
tonéal, ou & la fois intra et extra-péritonéal, suivant
que l'appendice est libre, ou que, fixé par son
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mesenteére contre le fascia iliaca, la perforation se
fait entre les feuillets de ce mésentére, dans le tissu
cellulaire communiquant avec le tissu sous-péri-
lonéal. Dans ces conditions, la collection de pus
tendra & s'ouvrir dans l'aine, et 'ouverture spon-
tanée pourra laisser a ce niveau une fistule, qui
peut persister des mois et des années. Reg. Fifz
dit avoir vu un malade chez lequel la fistule
existait encore aprés dix-neuf mois.

2¢ Quand I'appendice est engagé dans le petit
bassin, la péritonite s'enkyste dans la partie in-
terne de la fosse iliaque et le pus tend a s’accumuler
dans le petit bassin, entre le rectum et la vessie,
ou le vagin chez la femme. Par le toucher rectal
et vaginal on peut constater & ce niveau la poche
purulente. L'ouverlure sponlanée pourra se faire
en pareil cas, le plus souvent dans le rectum,
parfois dans le vagin ou dans la vessie.

o° La déviation en avant et en dedans de l'appen-
dice explique les cas ou le pusse collecte au-dessus
et en dedans de la fosse iliaque, au voisinage de
I'ombilic. On a vu l'ouverture de l'abeés se faire
par I'ombilic méme. Il est probable que les cas de
péritonite enkystée suppurée, décrits chez 'enfant
comme d'origine sponlanée el se terminant par
guérison apres évacuation du pus par I'ombilic, ne
sont aulre chose que des cas d’appendicile appar-
tenant a cette troisieme variété.

4° (Quand 'appendice remonte en dehors ou en
arriere du ceeum, le pus se collecte autour du
cecum et tend a faire tumeur dans l'espace costo-
iliaque ou dans la région lombaire, au-dessus

Appendicile
pré-rectale.

Appendicile
sons-ombilicale.

Apperndicite
rélro-ciecale ot
lambaire.



ib APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

de la ecréte iliaque. Qu'il soit d’abord intra
ou exlra-péritonéal, peu importe en pareil cas;
I'abeés se comporte comme s'il était toujours
cellulaire, I'isolement de la grande cavité périto-
néale se faisant facilement dans cette région.
Limité en avant par le gros intestin, en arriére et
latéralement par la paroi latérale et postérieure de
I'abdomen, 1'abcés, en raison de 1'épaisseur de la
couche musculaire qu’il aurait & perforer, ne tend
guére & s’ouvrir a I'extérieur. Ou bien il fuse en
bas dans la fosse iliaque, ou bien il s’étend en haut
et peut venir se mettre en rapport avec la face
inférieure du foie, perforer méme le diaphragme
et déterminer une pleurésie purulente (Audouard,
Roux, A. Frinkel); ou bien enfin il s'ouvre dans le
cecum ou dans le colon. Un grand nombre de
faits, rapportés comme des exemples de typhlite
primitive uleéreuse ayant déterminé une périty-
phlite suppurée par perforation du cecum, sont
des cas d'inflammation de I'appendice ainsi dévié
en arriére ou en dehors; la perforalion des parois
cecales est la conséquence et non la cause de
I'abeés pérityphlique ; elle s’est faite de dehors
en dedans, et non de dedans en dehors.

Tels sont les quatre principaux types de loecali-
sation des collections purulentes consécutives & la
perforation de I'appendice. Au reste, la poche n’est
pas toujours unique; la péritonite limite souvent
deux ou trois espaces au milieu des anses intesti-
nales réunies par les fausses membranes, et ces
espaces forment autant de foyers distincts. Une
premiére collection ouverte par le bistouri, il n’est

i)
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pas rare, en introduisant le doigt dans la cavité et
en explorant ses limites, de crever une autre
poche d’'ou s'écoule de nouveau une abondanle
quantité de pus. Ft il est arrivé que le chirurgien,
se contentant de la premiére incision et croyant
avoir vidé I'abeés, a laissé intact un de ces fovers
secondaires, dont la persistance ou l'extension est
la source de nouveaux accidents.

Outre les quatre localisations principales, iliaque,
pré-rectale, ombilicale et lombaire, la collection
péri-appendiculaire peut encore gagner des régions
ot on ne songerait guére a rapporter a I'appendice
I'origine de I'abeés. (est ainsi qu'on a vu 'appen-
dice s'enflammer et se perforer dans un sac her-
niaire (Shaw). Une autre variété non moins extra-
ordinaire, mais non moins rare, est ce qu'on
pourrait appeler I'appendicite scrotale. Thurmann
en a rapporté un exemple dans lequel I'abees péri-
appendiculaire formait une tumeur dans le scrotum
de la grosseur des deux poings!. Un autre cas a
été observé par Monks chez un enfant de treize
mois, dont l'appendice fixé dans le scrotum s’était
enflammé en donnant liew & un abeés intra-
scrotal; I'appendice fut excisé aprés ouverture de
I'abeés?.

Quand I'abeés ne s’ouvre pas a lintérieur ou a
I'extérieur; quand le chirurgien n’intervient pas
ou intervient trop tard; quand, en un mot, les
malades succombent a I'épuisement et a la septi-

1. Tnoruans. Prov. med. and surqg. journ., 1848, p. 471.
2. Moxks. Bost. med. and surg. journ., juin 1890, p. 543.
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cémie, on trouve a l'autopsie des lésions qui sont
parfois extraordinairement diffuses.

Outre 1'abeés, plus ou moins bien localisé, &
parois noiratres, irréguliéres, formant le foyer prin-
cipal, et contenant un pus stercoral, fétide, gangré-
neux, on constate habituellement, d'une part, une
péritonite généralisée fibrino-purulente ; de 'autre,
une infiltration plus ou moins étendue du tissu
cellulaire et des muscles de la région rétro-périto-
néale. Le psoas iliaque et le carré des lombes ont
leurs fibres noirdtres, ramollies, en partie détruites,
disséquées par le pus putride. On a vu, au bout de
trois semaines, le péritoine qui tapisse la fosse
iliaque aussi bien que le fascia-iliaca perforés et
détruits par la gangréne et tout le muscle psoas
infiltré de pus et sphacélé.

Complications (est dans ces conditions qu'on observe une série
rares. des complications, fort rares de nos jours, ou I'on
ne tarde pas en général a ouvrir I'abeés, mais dont
il faut connaitre la possibilité, ne fut-ce qu'a titre

d’argument pour I'intervention précoce.
Thromboses A. La moins rare est la thrombose de la veine
et embolies.  jliaque, avec eedéme du membre infériear corres-
pondant. Cette thrombose peut étre 1'origine d'une
embolie pulmonaire mortelle, comme Einhorn en
rapporte un exemple et Roux (de Lausanne) un autre.
Hémorragies. B. Une hémorragie mortelle peut résulter de
I'uleération d'une des artéres de la région. Bryant
a publié un cas de ce genre par rupture de I'ar-
tere circonflexe!. Powell a rapporté un fait o

1. Bryaxt. Brit. med. journ., 1884, II, 43.
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I'appendice adhérait & l'artére iliaque interne el
s était ouvert dans cette artere’.

C. La pylephlebite est encore une des conse-
quences possibles de I'abeés péri-appendiculaire®.
lieg. itz en a relevé 11 cas sur ses 257 observations
d’appendicite. Cette pyléphlébite peut donner lieu
a des accidents qui changent complétement I'aspect
de la maladie et au milieu desquels 'appendicite
disparait oubliée et méconnue. Des extremités des
veines mésaraiques thrombosées, des embolies sup-
purées se portent dans le foie ot elles donnent lieu
a des abees plus ou moins considérables. On a vu,
dans des cas de ce genre, un abees hépatique volu-
mineux, consécutif & une pyléphlébite d’origine ap-
pendiculaire, perforer le diaphragme, produire une
péricardite et une pleurésie purulente, qui elle-
méme se terminait par vomique en s’'ouvrant dans
les bronches.

1. PoweLl. New Orleans med and. surg. journ., 1855, XI,
468. — Banvow. Lancet, 1853.

2. Gesprox. Etude sur la pyléphlébite suppurative. Th.
Paris, 1885. Cet auteur rapporte 3 cas de pyléphlébite consé-
cutive a4 une perforation appendiculaire. Leudet, dans son
mémoire de 1859, avait signalé cette complication de la péri-
typhlite.

Pyléphlébite.
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L'anatomie pathologique montre que, dans 1'im-
mense majorité des cas, la cause vraie de I'appen-
dicite, en tant qu’'affection isolée et indépendante,
est la présence d'un corps étranger dans la cavité
du diverticule. Quand ce corps étranger vient du
dehors, épingle, aréte de poisson, noyaux de fruit,
I'étiologie doit se borner a constater le fait; l'ap-
pendicite est une simple lésion accidentelle, frau-
matique, qu'il n'est pas plus possible de prévoir
qu'un autre traumatisme quelconque, et qu'il est
bien inutile de chercher & interpréter par d’autres
considérations pathogéniques. Quand le corps étran-
ger est autochtone, quand il est représenté par une
scybale, appendicite stercorale, on peut se proposer
de rechercher les conditions qui mettent en jeu
I'action de cette cause essentielle. Nous avons done
A étudier : 1° les causes qui favorisent la formation
de la scybale; 2° les causes qui déterminent sa
pénétration dans D'appendice et provoquent les
accidents.
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14. — Causes prédisposantes.

Il n’est pas facile de préciser dans quelles cir-
constances ef sous quelles influences se forment les
scybales; il nous faut donc étendre le sens de ce
titre, causes prédisposantes, et comprendre sous
cette dénomination non seulement les causes qui
favorisent la formation des concrétions fécales,
mais encore, d'une maniére générale, les condi-
tions dans lesquelles s'observe le plus souvent
I'appendicite.

1o Atonie du gros intestin. — La cause la plus
habituelle invoquée par les auteurs est la consti-
pation. Cependant sur 209 cas, publiés sous le nom
de typhlite et de pérityphlite, et dépouillés par
Reg. Fitz, on ne trouve la constipation indiquée
dans les antécédents du sujet que 58 fois; et sur
257 cas d'appendicite perforante mortelle, on ne la
voit notée que 15 fois. C'est peu pour justifier
I'unanimité des auteurs & regarder la constipation
comme cause prédisposante de I'affection.

Constipation spéciale en tout ecas; car la con-
stipation est, on peut le dire, l'état habituel
de la femme, et cependant l'appendicite est
quatre fois plus fréquente chez I'homme que chez
la femme; d’autre part, la constipation est la
régle chez le vieillard, et toutes les statistiques
attestent que I'appendicite est une exception passé
40 ans.

D'un autre coté, le méme relevé de Fitz montre

6

Iiole de 'atonie
intestinale.
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que sur les 466 cas, 26 fois les sujets étaient atteints
de diarrhée et non de constipation.

[l ne faut done pas dire, a notre avis, que la con-
stipation ou la diarrhée favorise le développement
de l'appendicite. Constipation et diarrhée sont de
nature particuliére; elles sont les effets possibles,
mais non ceriains, d'un trouble fonctionnel du
gros intestin qui se rattache & ces états mal définis
qu'on nomme atonie intestinale, colite membra-
neuse, colite muqueuse. Ce mauvais fonctionnement
du gros intestin, caractérisé a la fois par une sécré-
tion défectueuse de la muqueuse et par des con-
tractions insuffisantes, paresseuses ou inégales de
la couche musculaire, se traduit plutot par des
douleurs sourdes du ventre, par une tension anor-
male de l'abdomen, par des selles irréguliéres,
tantot glaireuses, tantot seches, que par une con-
stipation ou une diarrhée proprement dites.

Je crois que celte colite chronique est la cause
la plus ordinaire des conerétions [écales. Les ma-
tieres mal liées se déposent en pelits amas dans les
culs-de-sac et les hernies de la muqueuse, s’y
desséchent et sy concrétent en boulettes par le
mécanisme que nous avons indiqué plus haut.

On objectera que les observations ne mentionnent
pas ces troubles intestinaux. Mais comment s’en
étonner? Ces troubles sont trop peu accusés d’ordi-
naire pour étre regardés comme une maladie, et le
sujet ne songe guére i en parler au médecin, sauf
quand ils aboutissent & une véritable et opinidtre
constipation ou & des crises de diarrhée génantes.

On objectera encore que I'autopsie réveéle dordi-
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naire l'intégrité de la muqueuse du gros intestin.
Mais il s'agit de lésions superficielles, catarrhales,
qui ne sauralent laisser plus de traces appre-
ciables & I'eil nu qu'une bronchite simple ou un
coryza.

Ces formes atténuées de colite glaireuse ne sont
pas rares chez les jeunes gens; elles sobservent
surtout dans l'enfance, et sont bien connues des
meédecins des hopitaux d’enfants. Dans un travail
récent, Jules Simon n’a pas manqué de signaler ces
troubles intestinaux préparatoires et d'indiquer leur
role dans l'étiologie de 'appendicite du jeunedge*.

2¢ Régime alimentairve et maladies anlérieures.
— ('est par l'inlermédiaire de cette colite atonique
que s'explique l'influence du régime ou des ma-

ladies antérieures sur le développement de l'appen-

dicite. Pour le régime, on a dit que les gros man-
geurs sont prédisposés a cette affection ; de meéme
une alimentation indigeste, ou trop épicee, trop
azotée, crée la méme susceptibilité. C'est ainsiqu'on
explique la fréquence de I'appendicite chez les
Anglais et les Américains. Mais ces vices de régime
sont les causes les plus ordinaires de l'irritation
chronique du gros intestin.

Quant aux maladies antérieures, fievre typhoide,
fievres éruptives (Leudet), dysenterie, qu'on regarde
comme favorisant 'appendicite, leur role doit s’in-
terpréter par les lésions qu’elles ont pu créer et
laisser aprés elles sur la muqueuse du colon, ces
lésions entretenant la tendance 4 la distension ato-

1. Juees Swiox. Rev. des mal. de Uenfance, octobre 1891.
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nique de l'intestin, et & l'inflanmation chronique
de la muqueuse.

Il en est de méme a plus forte raison des altéra-
tions, reliquat localisé d’'inflammations anciennes,
brides, déformations, cicatrices de vieilles uleéra-
tions, et en particulier de cette rigidité de la val-
vule iléo-cecale déformée par des adhérences, que
signale Bamberger comme une cause prédisposante
importante!, et dont I'observation celebre d'un il-
lustre homme d'Etat francais fournit un remar-
quable exemple 2.

Toutes ces causes agissent de la méme maniére,
en génant le jeu régulier des contraclions du gros
intestin et en déterminant la formation de dépres-
sions et de hernies tuniquaires ot s’accumulent les
débris de matiére fécale, origine des seybales.

Il faut faire une place & part & la tuberculose
parmi les causes de l'appendicite; mais il s’agit
ici d'une appendicite spéciale, spécifique, absolu-
ment différente dans ses lésions comme dans
son évolution de l'appendicite ordinaire, sterco-
rale ou traumatique, que nous décrivons. L'ap-
pendicite tuberculeuse n’est en fait qu'un cas par-
ticulier de la tuberculose de I'intestin. On sait com-
bien sont fréquentes les ulcérations bacillaires du
gros intestin; le ciecum est un de leurs lieux d’élee-
tion. Ces ulcérations caecales peuvent s'étendre a la
muqueuse appendiculaire ou s’y produire isolé-

1. Bameereer. Handb. der spec. Path. und Ther. Erlangen,

1864.
9. Relation de la maladie de M. Gambetta. Gas. hebdom.,

19 janvier 1883.
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ment. Si l'uleére creuse en profondeur, il détermi-
nera une inflammation chronique au pourtour de
'organe ulcéré et parfois méme une véritable péri-
tonite tuberculeuse localisée et suppurée. L'affection
meérite bien en général le nom de typhlite tubercu-
leuse, car le cecum est le point de départ et le
siege principal des altérations. Mais I'appendice
peut éire atteint d'une facon prédominante, et dans
quelques cas, probablement trés rares, les consé-
quences sont les mémes que celles de I'appendi-
cite aigué perforante. Dufour a rapporté ainsi un
exemple de perforation tuberculeuse de I'appendice
qui fut suivie de péritonite généralisée rapidement
mortelle *. Mais d'une maniére générale la typhlo-
appendicite tuberculeuse constitue une espéce cli-
nique a part, distincte de I'appendicite ordinaire,
et dont nous aurons seulement 4 nous occuper
a l'occasion du diagnostic.

On peut rapprocher de l'appendicite tubercu-
leuse, & titre de curiosité, car le cas est, je crois,
unique, le fait suivant d’appendicite actinomyeco-
sique, communique par Ransom a la Société royale
de médecine et de chirurgie de Londres®.

Un homme de 50 ans, aprés neuf jours de dou-
leurs abdominales vagues, est pris d'une douleur
violente dans la fosse iliaque droite. La palpation

1. Durovr. Perforation tuberculeuse de I'appendice iléo-

Appendicite
actinomycosique.

cecal suivie de péritonite et de mort. Bull. Soc. anat., .

tome XXVII, 1852. Yoir aussi Bopanr, Th. Paris, 184%; et
Broca, Tubercules de lappendice vermiculaire. Bull. Soc.
anat., 1852,

2. W.-H. Raxsou. Royal med. and surg. Socicty, 10 nov.
1891,
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profonde montre dans la région du cecum une
masse solide volumineuse, trés sensible a la pres-
sion. Au bout de six semaines, il se produit une
thrombose de la veine iliaque interne droite. Une
ponction aspiratrice faite dans la région située en
arricre du cecum ne donne aucun resultat.

Quatre mois apres le début de la maladie, une
petite tumeur apparait au-devant de I'épine iliaque
anléro-supérieure, et deux jours apreés, cette tumeur
s'ouvre et donne issue & un peu de pus fétide. On
¢largit I'ouverture par laquelle séconle une once
de pus fécaloide. Dix jours apres, contre-ouverture
dans la région lombaire, qui donne encore issue i
du pus fétide et fécaloide, & des gaz, & des masses
membraneuses, a4 de petits amas de matiéres fi-
cales.

Six mois apres le début de I'affection, on pratique
une large incision et on introduit dans le foyer un
large drain. Il ne s'écoule que peu de pus pendant
el apres cette opération. Ce n'est que deux ou trois
jours plus tard qu’on trouve enfin dans le liquide
fécaloide des sphéres ou colonies d’actinomycétes.
L'opération ne produisit dailleurs aucune amelio-
ration. Le malade succomba le huitieme mois de la
maladie.

L'autopsie ne monfra rien d'important & noter
en dehors de I'abdomen. Il n’y avait pas de périto-
- nite généralisée. L'appendice vermiforme apparais-
sait tortueux et englobé dans des adhérences. En
arriere du caecum existait un abeds & parois irré-
guliéres avec de nombreux prolongements se con-
tinuant jusqu'aux incisions cutanées, s'étendant en
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dedans jusqu'a la colonne vertébrale, remontant
jusqu’au voisinage du rein et descendant jusqu'au
ligament de Poupart.

Prés de I'appendice, le trone iliaque et la veine
iliaque externe étaient compris dans le tissu gan-
grené. La veine cave et la veine iliaque gauche avec
ses affluents élaient obstruées par des caillots plus
récents.

Le ewcum, ouvert, montrait sa membrane mu-
queuse intacte et normale, et ne communiquait pas
avec la cavité de I'abees. L'appendice était trés dé-
formé, contourné ; il était dilaté au voisinage de
'ouverture dauns le ceecum; sa surface interne était
irréguliérement érodée, avec deux ou trois perfo-
rations conduisant dans le fover purulent. Quelques
grains d'actinomycétes furent trouvés en lavant ces
parties, mais on n'en découvrit aucun in silu, ni
sur les coupes des parois indurées de l'abees, ni
dans les caillots veineux des iliaques. Par contre,
le contenu purulent d'un abeés métastatique du
foie aussi bien que les parois de cet abcés mon-
traient des granulations mycoriques.

3 Convaiescence des maladies aigués. — L'appen-
dicite se produit parfois dans la convalescence des
maladies aigués; on 'asignalée a lasuite de la fiévre
typhoide ; nous!'avons vue ehez une vieille femme
dans la convalescence d'une pneumonie. Nous ne
eroyons pas a une influence directe de la maladie
aigué sur le développement de I'appendicite, mais
a une simple action prédisposante. Un traumatisme,
une fracture, une blessure, peuvent avoir les
mémes conséquences en condamnant le blessé a

Convalescence
des maladies,
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un repos et & une immobilité prolongés. contraires
i ses habitudes.

Dans ces conditions, I'atonie du gros intestin est
la régle, et le dérangement des fonctions intesti-
nales provoque des troubles digestifs ou oblige
a l'emploi de purgatifs répétés, qui sont la véri-
table cause de l'appendicite. Peut-étre aussi le
relichement des parois appendiculaires favorise-t-il,
dans une certaine mesure, la pénétration des eon-
crétions fécales.

4 Recidives. — L’existence d'une crise antérieure
d'appendicite est une des causes prédisposantes les
plus nettes. On doit penser, ou bien que le corps
étranger reste enclavé dans I'appendice, constituant
par sa présence une épine inflammatoire toujours
préte & provoquer de nouveaux accidents; ou bien
que, la scybale déplacée, les lésions déterminées par
une premiére poussée phlegmasique persistent &
I'état subaigu, se réveillant de temps a autre sous
l'action d’'une des causes déterminantes que nous
allons dire; ou bien, enfin, que le passage du corps
étranger laisse le canal dilaté et élargi et que cet
élargissement facilite dés lors I'entrée de nouvelles
concrétions.

2° Age. — La fréquence de I'appendicite dans la
premiere moitié de la vie est telle qu’elle autorise
a faire de l'dge une des causes prédisposantes de
'alfection. Toutes les statistiques concordent sur
ce détail.

Seule, la statistique d’Einhorn aboutit & une
conclusion diamétralement opposée ; ce qui prouve,
eutre parenthéses, qu'on peut tout obtenir des
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statistiques. D’aprés Einhorn, la pérityphlite
atteindrait plus particuliérement les personnes
dgées, et la prédisposition & la maladie s’accen-
tuerait & partir de 60 ans. Il faut ajouter que le
relevé d’Einhorn est fait uniquement de cas mor-
tels et d’autopsies!.

La plus ancienne statistique, celle de Bamber-
ger, donne, pour 75 cas, les chiffres suivants:

Av-dessous de 2ans . . . . . . . 9 cas.
RN ans . . i . v e v oo 20 —
el ans . . . o .t 32 —
el ans . . L L, H —
MR El ans . o L s a s e e
Swdelyde S0 ans. . . o . .o L 9 —

Paulier, sur 49 observations, trouve 51 cas de
10 & 50 ans; Maurin, sur 69, compte 54 cas entre
10 et 25 ans.

La statistique la plus étendue est celle de Reg.
Fitz. Sur 228 cas d'appendicite, l'auteur améri-
cain indique les proportions suivantes :

De 20 mois a 10 ans. 22cas. . 10 p. 100
PDe 10 & 20 ans. . . 86 —. 28 p. 100
De 20 4 30 ans. . . 65 —. . 28 p. 100
De 50 a 40 ans. . . 354 —. . 15 p. 100
De 40 4 0 ans. . . 8 —. . 3 p. 100
e 4 60ans. . . 1 —=. . 5p.100

De 60 2 70 ans. . . 1 —
Pe il aT70ans. . . 1 —

On voit que le relevé de Fitz donne au-dessous

1. Exxnors. Munchener med. Woch., 1891, p.-121 et 140.
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de 50 ans & peu prés la méme proportion d'appen-
dicites que celui de Bamberger, 76 pour 100, au
lieu de 72 pour 100. Entre 50 et 40 ans, le chiffre
tombe a 15 pour 100. Au dela de 40 ans, 1'affection
peut étre considérée comme une rareté. Le maxi-
mum de fréquence parait étre de 10 a 20 ans,
¢'est-d-dire pendant I'adolescence.

Dans I'enfance proprement dite, 1'opinion com-
mune est que I'appendicite est rare. C'est peut-étre
vral pour la premiére, mais non pour la seconde
enfance. La slatistique de Fitz indique une propor-
tion de 10 pour 100. Matterstock, sur 72 cas d'ap-
pendicite infantile, donne les chiffres suivanls :
2 au-dessous de 2 ans; 10 entre 2 et 5 ans;
25 entre 5 et 10 ans; 55 entre 10 et 15 ans.

Le cas le plus précoce d'appendicile est, d'aprés
Fenger!, celui d'un enfant de sept semaines, &
I'autopsie duquel on trouva une péritonite diffuse
et I'appendice dilaté et rempli de econerétions fé-
cales dures, solides et adhérentes. Silbermann a
vu un cas de péritonite conséculive & une péri-
typhlite chez un enfant & la derniére période de
la lactation. Matterstock rapporte un exemple
d’appendicite chez un enfant de 7 mois, et un autre
chez un enfant de 20 mois. Monks en a publié un
cas remarquable chez un petit garcon de 15 mois;
'appendice fixé dans le scrotum et enflammé
donna lieu & un abeés intra-scrotal dont le pus fut
retiré¢ par aspiration ; 'appendice fut ensuite exeisé
deux semaines plustard sans autre incident *. Enfin,

1. Fexcer. Cyclopeedia of diseases of children. New York.
2. Moxss. A case ol appendicitis in the scrotum: remnoval
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Summers vient de rapporter un nouvel exemple
- d'appendicite avec péritonite partielle suppurée
~¢ehez un enfant de 22 mois. L'incision fut faite sui-

vant les regles ordinaires, le pus évacué, l'appen-
“dice excisé. La guérison se fit rapidement en
- quelques jours?.

- Pourquoi l'appendicile est-elle d ce point fré-
quente dans I'adolescence et chezl'adulte ? [l est dil-
ficile de rien dire de précis i cet égard. On pourrail

- supposer que les jeunes gens sont plus coutumiers
d’exces, d'imprudences alimentaires, de fatigues
‘violentes, de refroidissements, toutes conditions
dont le role occasionnel, comme nous allons le
voir, esl [réquemment indiqué dans les observa-

‘tions. En tout cas, le fait est avéré et absolument
en contradiction avec l'idée classique qui fait de
la constipation le [acteur prédisposant principal.

6° Sexe. —L’accord est le méme surla fréquence

e I'appendicite dans le sexe masculin.

3 Hommes. Femmes.,

Bamberger. . . sur 73 cas lrouve 54 19
| sur 86 — : 3l Y
Marchal, demlu sur ab - — 32 &
Eamlier . ., . . sur 49 — @ — ab 15
B . . . . sur 94 — — 8 16

En additionnant ces diverses statisliques, on
‘of the pus by aspiration, excision of the appendix during a
remission ; recovery. Bosfon med. and surq. jowrnal, 5 juin
1890.

1. Svmmers. Removal of the vermiform appendix from a
‘child twenty-two months old, for suppurative appendicitis ;
recovery. Medical news, 31 oclobre 1891.

et e

Prédominance
dans le
sexe masculin.
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trouve la proportion de 79 pour 100 pour les
hommes et de 21 pour 100 pour les femmes.

La grande statistique de Reg. Fitz fournit exac-
tement la méme proportion. Sur 247 cas d'appen-
dicite, il y a 197 hommes, soit 80 pour 100, et
50 femmes, soit 20 pour 100. Le méme auteur a
réuni en méme temps 209 cas publiés sous les
titres de typhlite ou de pérityphlite; les chiffres
sont & peu preés les mémes : 156 hommes, ou
74 pour 100, et 53 femmes, ou 26 pour 100.

snfin, Pravaz, de Lyon, sur les 592 observations
qu’il a réunies, trouve 295 hommes et 97 femmes ;

ce qui donne une proportion de 25 pour 100 de

femmes et de 75 pour 100 d’hommes.

On peut done hardiment conclure que 'appen-
dicite est plus fréquente chez I'homme que chez la
femme dans le rapport de 4 & 1. Quant & la cause
méme de cette prédilection pour le sexe masculin,
nous ne pouvons que repeéter ce (que nous avons
dit pour I'dge. Mais ici encore le fait méme n’est
pas en rapport avec le role attribué par la tradi-
tion a des habitudes de constipation.

1. Conditions anatomiques locales.— On ainvoqué
encore comme cause prédisposante la disposition

méme du caeecum et de son appendice. On a dit que

le ceecum jouait un role spécial dans la digestion
intestinale, que sa forme en cul-de-sac élait un
obstacle & la circulation des matiéres et favorisait
leur slagnation; on a attribué encore une certaine
importance a la longueur de 'appendice, & la pre-
sence ou a l'absence de la valvule de Gehrlach. Ce
sont ld de pures hypothéses. Les fonctions digestives

i g
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du cecum n'existent pas; et il n’est nullement
démontré que les matiéres s'y accumulent plus
volontiers a I'état normal; car on le trouve presque
toujours vide sur le cadavre. Quant aux dimensions
de 'appendice, les autopsies ne prouvent en aucune
facon que les appendices perforés aient une lon-
gueur exagérée. 1l est possible que 'absence de la
valvule de Gehrlach favorise la pénétration des
scybales ; mais comme elle favorise également leur
sortie, il n'y a pas lieu de tenir grand compte de ce
détail.

Peut-étre faut-il attacher plus d'importance aux
déviations du diverticule, aux positions anormales
et aux flexions que peuvent lui imprimer des brides
ou des adhérences partielles. Mais la direction de
I'appendice est tellement variable a I'état normal,
qu'il est bien difficile de dire quelle est la dévia-
tion qui favorise plus spécialement son inflam-
mation.

En résumé, comme conditions prédisposantes, les
deux faits qui ressortent le plus nettement de 1'étude
des observations sont I'influence de 1'age et du sexe.
Mais ces conditions agissent surtout comme favori-
sant l'aclion des causes occasionnelles de I'appen-
dicite. Quant a la formation méme des scybales,
elle semble en rapport surtout avec des troubles
fonctionnels du gros intestin, ces troubles résultant
soit de lésions anciennes, soit d'un état d’irritation
subaigué de la muqueuse. Mais si, dans ces cas, il
est possible de rattacher I'appendicite & une alté-
ration chronique de l'intestin, on ne saurait mécon-
naitre que chez un grand nombre de sujets, elle

Longueur
de 'appendice.

Déviations.

Trés souvent
I'appendicite est
une simple
lésion
accidentelle.
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apparail comme une simple lésion accidentelle, |
indépendante de toute autre maladie, impossible
dis lors & prévoir et par conséquent a prévenir.

15. — Causes occasionnelles.,

Nous entendons par causes occasionnelles toutes
les causes qui déterminent la pénétration du corps
étranger dans I'appendice. Ces causes agissent vrai-
semblablement toutes par le méme mécanisme, en
provoquant une contraction irréguliére, plus ou
moins brusque,de la tunique musculaire du czcum,
contraction qui a pour effet de maintenir béant ou
d'élargir 'orifice du diverticule, en méme temps
qu'elle y engage la concrétion fécale.

a. — Indigestion. — L’indigestion, ou du moins
I'ingestion d'aliments indigestes, est si souvent
signalée comme point de départ des accidents,
qu'il est impossible de ne pas regarder cette |
circonstance comme une cause déterminante fré- .
quente. Cela est si vrai que nombre de cas d'ap- |
pendicite sont d'abord diagnostiqués, méme dans |
les formes mortelles, comme de simples indiges-
tions.

Je ne veux pas dire que les vomissements du |
début sont la conséquence d'une indigestion; je |
suis convaincu que presque toujours ils sont dus |
a une irritation réflexe abdominale partie de l'ap- |
pendice. Mais le passage dans 'intestin d’aliments |
pris en excés, mal digérés ou mal tolérés, tels que |
choux, champignons, carottes, navets, gibier trop

s il i
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faisandé, ete., provoque des mouvements anormaux
du canal digestif qui déterminent 'engagement
du calcul stercoral dans 'appendice.

Les purgafils agissent de méme probablement,
dans les cas on on leur attribue le début de 'affec-
tion.

b.— Refroidissement. — Le refroidissement, celte
cause banale de toutes les maladies, ne pouvail pas
manquer d’étre incriminé par les malades. Le role
occasionnel d'un refroidissement ne mnous parait
pas contestable. Il est d’observation vulgaire qu'un
coup de froid subit ou un froid aux pieds determine
facilement des coliques et des douleurs abdominales
chez cerlains sujets prédisposés. D'autre part, les
expériences de Rossbach sur une femme, dont les
parois abdominales présentaient une telle minceur
qu’on pouvait facilement suivre a travers la peau
les mouvements de l'intestin, prouvent qu'un léger
degré de froid, comme la simple exposilion de I'ab-
domen & I'air, produit un vif mouvement de péri-
staltisme au bout de quelques minutes, ou augmente
la force des contractions si elles existent déjat. Il
est donc juste de ranger le refroidissement parmi
les causes qui, en activant les contractions intes-
tinales, favorisent le déplacement et la progression
de la scybale dans I'appendice.

¢. — Traumatisme. — Le traumatisme est une
cause occasionnelle assez [réquemment signalée.
La statistique de Fitz reléve cette cause dans 10 pour

1. Rosseacu. Deutsch. Archiv. fiir Klin. med. 1890, XLVI,
p- 923.

Purgatifs.

Action du froid
s les
contractions
intestinales.
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100 des cas. Il faut entendre par traumatisme, non
seulement un coup sur I'abdomen, une chute, mais
encore tout effort violent, comme l'action de soule-
ver un poids, de danser, de sauter, les exercices
gymnastiques, une marche forcée. Il n'est pas rare
de voir cette cause associée aux troubles digestifs.
Vest ainsi qu’on voit, dans un certain nombre d'ob-
servations, le début de 'appendicite coincider avee
une fatigue ou un exercice violent venant troubler
les premieres heures de la digestion.

(les diverses causes enregistrées, i1l faut ajouler
qu'il est loin d’étre toujours possible de les retrouver
a l'interrogatoire des malades. Dans la moilié
peut-étre des cas, 1'étiologie reste nulle. En parti-
culier dans cette forme foudroyante, que nous
appelons I'appendicite suraigué perforante, I'appen-
dicite éclate brusquement chez un sujet robuste et
hien portant, sans que rien vienne expliquer I'ex-
plosion des accidents.
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LES SYMPTOMES

Le type clinique habituel de l'appendicite est
aussi simple que celui de la pneumonie aigué fi-
brineuse. Il est ainsi constitué : un adolescent ou
un adulte encore jeune, jouissant d’'une bonne
santé ordinaire, ou souffrant depuis quelque
temps de troubles digestifs vagues, est pris sou-
dainement d'une douleur vive dans la fosse iliaque
droite. Cette douleur s’accompagne d'une crise de
coliques plus ou moins violentes, suivie ou non
dun ou de deux vomissements alimentaires ou bi-
lieux. Puis les coliques se calment, mais la dou-
leur fixe persisie, parfois exactement limitée en un
point de la fosse iliaque, parfois plus diffuse. Les
muscles de la région sont durs et tendus, empé-
chant toute exploration profonde; la fiévre est en
général peu intense.

Tout peut se borner 14, et au bout de 74 8 jours
la tension et la douleur iliaques diminuent pro-
gressivement. Mais dans d’autres cas, a la premiére
crise douloureuse succéde plus ou moins rapide-
ment, parfois au bout de 24 & 48 heures, parfois

i

Type elinique
habituel.

Type perforant
grave.
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plus tardivement, une nouvelle crise de douleurs
abdominales généralisées, avec vomissements in-
cessants de matiéres bilieuses ou porracées; le
ventre devient dur, tendu et sensible dans toute son
élendue, avec prédominance toutefois des signes
morbides a droite; le facies se grippe, les extré-
mités se refroidissent et le malade succombe avec
tous les symptomes d'une péritonite diffuse.

D'autres fois, la douleur d’abord généralisée &

~ Type I'abdomen se concentre dans la fosse iliaque
pergﬂu:g;‘f'“e droite, et au bout de quelques jours on constate &
ce niveau quun empitement plus ou moins étendu
a remplacé la rigidité premiére des muscles de la
région. La fievre peu marquée jusque-la s’éléve et
devient rémittente avec exacerbations vespérales:
la constipation peut persister, mais les selles sont
souvent diarrhéiques. Au bout d’une douzaine de
Jours, il ne peut plus faire de doute qu’il existe
dans le cété droit du ventre une collection puru-
lente.

La marche ultérieure de 1'affection dépend alors
du traitement employé et varie nécessairement
suivant qu'on intervient oun non chirurgicale-
ment.

Telles sont, & grands traits, les trois formes
principales de I'appendicite aigué, suivant que laf-
fection évolue rapidement, soit vers lar ésclution,
soit vers la perforation avec perltﬂmte geuerallsee
ou péritonite localisée.

Nous appellerons la premiere appendicite parie-
tale simple avec colique appendiculaire; la
deuxiéme, appendicite suraigué perforante; la
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troisiéme, appendicite aiqué avec peritonite par-
tielle.

"~ Mais ces trois formes n’épuisent pas toutes les
modalités de la maladie. Il existe encore des cas
ou, I'appendicite débutant d'une facon brusque et
aigué, les accidents prennent ensuite une allure
insidieuse, lente, irréguliére, avec des poussées
fébriles et des intervalles apyrétiques, des périodes
de douleurs et des périodes de calme, des alterna-
tives d’amélioration et d’aggravation qui peuvent
se continuer pendant des semaines et des mois;
d’autres cas, ou le début ayant été vague et
insidieux, les symptomes, aprés avoir présenté
pendant quelque temps une évolution sourde et
semi-latente, affectent tout & coup une marche plus
aigué. Dans ces cas, ou bien la perforation s’est
encore faite dans le péritoine, mais tardivement et
apres que des adhérences nombreuses ont eu le
temps de s’établir tout autour de I'appendice; ou
bien l'appendice, englobé dans le tissu cellulaire
rétro-cecal et sans rapport immeédiat avec la
séreuse, s’est rompu dans le tissu conjonetif et la
rupture a déterminé un phlegmon de la région
ilio-lombaire. Nous réunirons ces formes sous le
nom d'appendicite perforante subaiqué.

Enfin il existe une cinquiéme variété clinique
qui, par son évolution spéciale et par le probléme
opeératoire qu’elle souléve, mérite une description a
part; c'est Uappendicite a rechutes. Cette variété
doit étre différenciée des récidives simples que pre-
sente souvent l'appendicite. Les rechutes revetent
habituellement 1'aspect clinique de l'appendicite

Type subaigu

Type
a rechutes.
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simple avec colique appendiculaire; le malade n’en
est pas moins exposé parfois & voir l'affection
prendre les caracléres d une des trois autres formes
que nous avons briévement esquissées.

16. — Appendicite suraigué perforante.

Nous décrirons en premier lieu cefte forme
suraigué parce qu’elle représente le type clinique
le plus net, le mieux défini, le plus facilement re-
connaissable.

La perforation peut se produire & tous les
moments de I'évolution de l'appendicite, comme
elle est une menace permanente a toules les

~périodes de l'uleére simple de 'estomae. Mais de

méme qu'il existe une forme spéciale d'ulcére rond
gastrique, dit ulcere perforant des jeunes femmes,
dont la perforation est pour ainsi dire le premier
et le seul symptome, de méme il existe une forme
d’appendicite qui par ses caractéres, sa marche
foudrovante, sa terminaison fatalement mortelle,
mérite d'étre spécialisée sous le nom d'appendicite
suraiqué perforante.

('est cette forme que nous avions proposé en
1882 de distinguer des autres variétés de typhlite
sous le nom de typhlite aigué perforante, en indi-
quant le mécanisme de la perforation par l'action
directe des microbes et l'action indirecte de la
scybale jouant le role de houchon obturateur.

Bien que le mécanisme de la perforation soil

pathogéniques.  pour nous leméme dans les autres formes d’appen-
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dicites perforantes, ici les conséquences de 1'ob-
struction du canal et de la compression exercée
sur ses parois sont portées a leur maximum d’in-
tensité.

Pour que cette forme s’observe, il faut donc :

1° Que l'étranglement déterminé a la base de
I'appendice par le corps étranger introduit dans sa
cavité soit aussi serré que possible;

90 Que 'appendice soit libre dans la cavité péri-
tonéale.

La premiére condition détermine la gangréne
immédiate des parois appendiculaires qui se per-
forent rapidement en un ou plusieurs points; la
seconde a pour conséquence la diffusion instan-
tanée de l'inflammation & toute 1'étendue de la
séreuse.

Aussi celle forme se voit-elle surtout chez les
gens bien portants, jouissant d'une parfaite santé
et n'ayant dans leurs antécédents aucun commeémo-
ratif de crise antérieure d'appendicite. On a dit
que la perforation ne se produit pas d’ordinaire a
la premiére attaque ; celaest vrai dans une certaine
mesure pour les autres variétés d’appendicites per—
forantes; mais cela est faux pour la forme surai-
gué. L'appendicite a récidives peut, il est vrai, dans
quelques cas donner lieu & une péritonite généra-
lisée, mais les premiéres altaques ont été alors tres
espacées, peu marquées, réduites a une simple
colique appendiculaire ; en général, elle ne deter-
mine qu'une pérityphlite localisée.

Les symptomes et l'évolution de l'appendicite
suraigué perforante présentent une uniformite
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remarquable. Toutes les observations de ce genre
sont identiques et semblent pourainsi dire calquées
les unes sur les autres. :

Il v a deux périodes bien distinctes habituelle-
ment : la période préparatoire, qui précede la per-
foration, et que nous avons proposé dappeler la
période de colique appendiculaire; la phase péri-
tonitique, qui suit la rupture de I'appendice.

1o Periode de coliques appendiculaires. — Cette
Jremiére période pedy, étre trés courte,’ et ne pas
dépasser 24 heures; ordinairement elle se pro-
longe pendant 2 a 5 jours. A la suite d'une des
causes occasionnelles indiquées plus haut, un repas
indigeste ou trop copieux le plus souvent, le
malade est pris tantét d'une crise violente de dou-
leurs abdominales, suivie rapidement d'un ou de
plusieurs vomissements alimentaires ou bilieux,
tantot de coliques plus sourdes et plus tolérables.
Ces douleurs ont parfois leur maximum d’intensité
4 dreite et paraissent s’irradier de la fosse iliaque
de ce coté; mais trés souvent elles sont diffuses,
peéri-ombilicales, et ne different pas d’'une colique
ordinaire.

(Quand elles sont trés intenses, il v a d’emblée
une constipation opinidtre; quand elles sont
sourdes, le malade peut avoir une ou deux selles
spontanées, normales.

Qu’elles aient débuté brutalementou sourdement,
ces coliques persistent plus ou moins violentes
pendant 2 & 5 jours; il peut méme y avoir un
temps d’accalmie de 12 a 24 heures, pendant lequel
le malade peut se croire guérl.
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La fievre & ce moment n’existe pas, ou du moins
est a peine marquée; il ya seulement de I'embarras
gastrique avec langue sale, bouche mauvaise, inap-
pétence. '

Cette période correspond pour nous & I'engage-
ment du calcul stercoral dans I'appendice et au
travail de destruction microbienne des parois, qui
en est la conséquence.

20 Periode peritonitique. — DBrusquement, le
deuxiéme ou le troisitme jour, la scéne change:
la douleur abdominale reparait avec une intensité
extréme et cette fois nettement prédominante dans
la fosse iliaque droile; rapidement du reste elle
se répand dans tout I'abdomen et devient intolé-
rable.

Cette nouvelle crise douloureuse indique que la
perforation est faite dans le péritoine, et dés lors
les symptomes sont ceux de toute péritonite par
perforation.

La douleur, bien que générale, est surtout accu-
sée par le malade dans le ¢oté droit du ventre;
elle est continuelle avee des moments d’exacerba-
tion ; le moindre mouvement, le moindre contact,
I'exaspére aussitot. La pression de la main 1'exagere
partout, mais surtout dans le flanc et la fosse
iliaque droite; la différence est parfois assez mar-
quée pour quon puisse douter de l'extension de la
péritonite & gauche.

L’abdomen n’est pas ballonné, comme on le ré-
pete volontiers; il est au contraire plat, parfois
presque excaveé, mais extraordinairement dur et
tendu, surtout du coté droit; un certain degré de

Deuxiéme
période,
peritonitique,

Douleur.

Rétraction
du wventre.
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météorisme ne se produit que si la maladie se pro-
longe un peu. La contracture rigide des muscles
abdominaux ne permet guére l'exploration ou une
palpation sérieuse; la percussion elle-méme est
trés douloureuse; elle montre d'ailleurs une sono-
rité & peu prés normale, et ne fournit aucun ren-
seignement utile, sauf dans certains cas ou, vers
la fin, peu de temps avant la mort, on constale un
peu de submatité a droite, due a la prédominance
de l'exsudat membraneux a ce niveau.

Les vomissements, qui avaient cessé avec la pre-
miére crise de colique, reparaissent au moment
de la perforation, avec les caractéres des vomisse-
ments périfonéaux. Ils sont d’abord incessants,
repétés: le malade rejette tout ce qu'il prend, ali-
ments, boissons, potions; ils ne tardent pas a deve-
nir porracés et verdatres, souvent fécaloides, sous
forme d'une purée jaundtre. La fréquence des vo-
missemenls se calme toutefois au bout de vingt-
quatre & quarante-huit heures; ils deviennent plus
rares, en devenant porracés ou fécaloides; en gé-
néral, dans les derniers jours, il n’y en a plus
qu'un ou deux par vingt-quatre heures, parfois
méme ils cessent complétement.

Aux vomissements se joint une constipation opi-
nidtre, absolue; ni purgatifs, qui sont d’ailleurs
rejetés presque aussitot, ni lavements n'y peuvent
rien; dans la phase péritonique, le malade ne rend
plus par I'anus n1 matiéres, ni gaz. Cette suppres-
sion absolue des fonctions intestinales, due 4 la
paralysie réflexe du gros intestin, est parfois telle
que, rapprochée des vomissements fécaloides, elle
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peut faire croire 4 un étranglement interne et
maintes fois l'erreur a été commise; a cet égard,
la péritonite par perforation appendiculaire ne dif-
fére pas des autres péritonites par perforation, que
le siege de l'ulcération soit I'estomac, la vésicule
biliaire, le duodénum, etc.

La vessie et méme le rein subissent les mémes
effets d'inhibition que le gros intestin. 1l y a non
seulement rétention d'urine, mais encore oligurie
et parfois méme anurie. Non seulement le cathété-
risme devient nécessaire pour vider la vessie, mais
encore la sonde n'en retire qu'une faible quantité
d'urine. Cette urine rare est foncée, haute en cou-
leur; si on la traite par le procédé de Gubler,
I'acide nitrique donne un disque d’albumine plus
ou moins épais et au-dessous un disque bleudtre ou
violet d'indican. Il peut se faire qu’il n'y ait que
peu ou pas d’albumine, mais en traitant l'urine
par l'acide chlorhydrique et le chloroforme, on
obtient toujours une abondante dissolution de l'in-
dican dans le chloroforme.

Ces troubles de la séerétion urinaire sont les
conséquences ordinaires du shock péritonéal; 1ls
sont pour nous d'origine neuro-vasculaire. On peut
supposer trois choses :

1° L’albuminurie est due & I'élimination de pro-
duits toxiques intestinaux, résorbés par le sang et
venant irriter, en s’éliminant par le filtre rénal,
I'épithélium glomérulaire. C'est 'hypothése formu-
lée par English pour expliquer 'albuminurie de
I'étranglement herniaire.

20 Elle est due & I'élimination des microbes pro-

Oligurie avee
albumine
et indican.
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liférant dans le péritoine et passant facilement du
péritoine dans le sang pour s'éliminer ensuile par
le rein.

5¢ Elle est due au ralentissement de la circula-
tion glomérulaire, conséquence de I'abaissement
genéral de la tension arterielle.

Les deux premiéres hypothéses ne sont pas dé-
montrées; la vraisemblance de la troisiéme est
attestée d'une part par l'oligurie qui accompagne
toujours I'albuminurie, de I'autre par la faiblesse
de la pulsation cardiaque et la petitesse du pouls,
qui ne manquent jamais en pareil cas.

La violence du shock abdominal nous explique
encore les caractéres de la courbe thermique. La
température n'est jamais trés élevée; elle dépasse
rarement 59 degrés; elle se maintient d’ordinaire
entre 58 et 59; parfois méme, elle tombe au-des-
sous de la normale, et le refroidissement central
coincide avec le refroidissement périphérique. Il y
a 12 une nouvelle cause d'erreur pour ceux qui
comptent sur le thermométre pour différencier
I'étranglement interne de la péritonite par perfo-
ration.

Le facies du malade est caractéristique; c'est le
facies abdominal ou hippocratique: le visage est
excave, grippé ; les yeux creusés et cerclés de noir;
le nez pincé; les extrémités sontviolacées et froides;
la voix faible et cassée. Les battements du eceur
sont précipités, mal frappés, réguliers, mais affai-
blis; le pouls est petit, sans force, fréquent, et de-
vient de plus en plus misérable. Le malade, cou-
ché sur le dos, les cuisses a4 demi fléchies, ne se
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remue (u'avec peine, le moindre mouvement dé-
terminant de violentes douleurs dans le ventre et
dans les reins; les gémissements sont continuels ;
la respiration est courte, dyspnéique. Souvent un
hoquet incessant vient encore ajouter a ses tour-
ments; la soif est ardente, la bouche séche, la
langue couverte d'un enduit sale, ou d'un rouge
vif.

La mort arrive d’ordinaire le huitiéme ou neu-
vieme jour. Sur 176 cas réunis par Fitz, la mort
est survenue 98 fois dans la premiére semaine et
54 fois dans la deuxiéme. 24 fois seulement le ma-
lade a survécu plus de quinze jours!.

Dans certains eas, la terminaison fatale est trés
rapide; elle peut se produire dés le deuxiéme, le
troisiéme ou le quatrieme jour, d’aprés le relevé
de l'auteur américain. Mais il faudrait savoir si
I'auteur compte a partir du début des accidents ou
a partir de la perforation.

Ce qui est certain, c¢’est qu'avec les mémes lé-
sions apparentes, il y a des cas ol la péritonite est

1. Yoici les chiffres de la statistique de Fitz pour le pre-
mier septénaire :

Mort le denxiéme jour. . . . . . . . 8 cas
— le troisiéme jour. . . . . . . 20 —
— le quatriéme jour . . . . . . . 12 —
— le cinquiéme jour . . . . . . . 20 —
— le sixiéme jour . . . . . . . . 16 —
— le septieme jour. . . . . . ow . 22 —

- En outre, 54 sont morts dans la seconde semaine, 8 dans la

troisiéme, 7 dans la quatriéme, 4 dans la cinquiéme, 4 dans
la septiéme, 1 dans la huitiéme; mais 1l s'agit sdrement
dans ces cas de péritonites suppurées partielles.

Mort rapide.
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pour ainsi dire foudrovante, et d'autres ou 1'évo-
lution est plus lente. 1l est probable que les pre-
miers sont en rapport avec un épanchement sur-
tout septique, les autresavec une péritonite surtout
purulente. Les premiers tuent plutot par inloxica-
tion, les seconds plutot par épuisement. On peut
penser que l'étude bactériologique de 1'exsudat
donnera un jour la clef de ces différences.

En altendant, nous croyons que les traits sui-
vants permettent de distinguer cliniquement ces
deux variétés de péritonite diffuse.

La péritonite septique est caractérisée par la
violence et la rapide évolution des acecidents. C'est
elle que nous avons eue surtout en vue dans notre
description. C'est & elle qu'appartiennent le collap-
sus abdominal, la prostration extréme, avee refroi-
dissement général, I'abaissement de la température
centrale, les vomissements rares, la rigidilé géné-
rale des muscles du ventre déterminant plutot la
dureté avec aplatissement de 1'abdomen que le mé-
téorisme avec ballonnement, l'oligurie extréme
avec albuminurie et indican dans l'urine, enfin,
la mort rapide en quelques jours. Les malades
succombent deux, trois, quatre jours aprés la
perforation. Ils ne dépassent pas la premiére se-
maine en complant a dater des premiers accidents.

Dans la péritonite plutét purulente, 1'évolution
est moins foudroyante et moins continue. Il y a de
temps a autre des poussées plus aigués de douleurs,
de fievre, de vomissements. Le facies est abdomi-
nal, mais il est moins grippé, moins déprimé,
moins prostré que dans la forme précédente. Le re-
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froidissement général manque, la température cen-
trale est plus élevée et peut par moments atteindre
40 degrés. Le ventre n'est pas dur et tendu, mais
plus ou moins ballonné. Les vomissements sont
plus fréquents et la constipation moins absolue.
Les urines sont rares et chargées, mais peuvent ne
contenir ni indican ni albumine. Enfin, la maladie
se prolonge douze, quinze jours et plus, non moins
fatalement mortelle, du reste, que la forme sep-
tique, si le chirurgien n’intervient pas.

17. — Appendicite pariétale simple
avece colique appendiculaire.

L’appendicite suraigué représente le type de I'al-
fection 4 son maximum de gravité ; i I'autre extré-
mité de la série se place 'appendicite simple avec
le minimum d’'intensité. Les causes, le mécanisme,
le mode de début, sont les mémes; mais la perfo-
ration ne se produit pas: tout se borne a I'inflam-
mation simple, catarrhale ou parietale, de 'appen-
dice, et en quelques jours les accidents s’atténuent
et disparaissent. La phase péritonitique manque
done, les lésions restent limitées a l'appendice,
bien que dans certains cas la violence des pheé-
nomeénes sympathiques puisse aller jusqu'a simu-
ler la péritonite et produire cet ensemble sympto-
matique que Gubler désignait sous le nom de
peritonisme.

Cette appendicite simple correspond, pour nous,
a l'affection que les auteurs elassiques décrivent

Corresponud
a la typhlite
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sous le nom de typhlite stercorale et de typhlite
simple.

Nous avons montré — voir paragraphe 6 — que
tous les symptémes attribués & la typhlite s’expli-
quent facilement par l'irritation de l'appendice :
le début soudain par I'engagement du caleul ster-
coral dans le conduit appendiculaire, les douleurs
irradiées et paroxystiques sous forme de coliques,
par l'excitation réflexse de l'intestin, partie de la
muqueuse du canal au contact du corps étranger,
les vomissements par la méme excitation propagée
jusqu’a l'estomac, la constipation et le météorisme
par la parésie de la tunique musculaire de l'intes-
tin, suivant le méecanisme commun a toute douleur
violente de la région abdominale, que cette dou-
leur ait son point de départ dans l'estomac, dans
'uretére ou dans les canaux biliaires.

Quant 4 la tumeur, décrite comme une masse
allongée, cylindrique, mate, moulant la forme du
cecum, elle n'existe pas dans 'immense majorité
des cas. Dans les premiers jours de l'accés, ce
qu'on constate ¢’est une contracture des muscles
abdominaux du coté droit, contracture analogue &
celle qu'on observe au niveau du foie ou de I'es-
tomac, quand ces organes sont le siége d'une dou-
leur vive. Cette rigidité musculaire empéche au
début toute exploration profonde. Quand elle céde,
la douleur calmée, il est possible que dans quel-
ques cas on trouve une tuméfaction plus ou moins
allongée, rappelant la forme du cecum et due a la
stase des matiéres fécales. Cette stase est alors sim-
plement la conséquence de la parésie du gros in-
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teslin, au méme titre que la constipation et le tym-
panisme; elle n’est pas la canse des accidents. Mais
cette tumeur stercorale est une rareté, quand elle
n'est pas une illusion, créée et entretenue par une
idée préconcue, et, en tout cas, elle est toujours
postérieure & 1'explosion des accidents.

Il nous semble inutile de reprendre un par un
les symptomes de I'appendicite simple. Il est pre-
férable d'établir quelques variétés cliniques, sui-
vant l'intensité de la erise et la rapidité de son
évolution. Nous en admettrons trois principales :
la colique appendiculaire; un type moven ordi-
naire ; I'appendicite avec péritonisme ou pseudo-
péritonite.

1o Colique appendiculaive. — C'est 'aspect le
plus simple sous lequel puissent se présenter les
accidents. Les symptomes peuvent étre d'une vio-
lence extréme, mais ils sont toujours d'une courte
durée, et tout rentre dans l'ordre au bout de 12,
24 a4 56 heures, spontanément ou a la suite d'une
mjection sous-cutanée de morphine, ou de quelque
aulre moyen calmant. Cette variété se comporte
absolument comme une colique hépatique ou
nephrétique. Suivant son intensité, elle peut et doit
étre confondue souvent soit avec une de ces crises
calculeuses, soit avec une indigestion ou de sim-
ples coliques intestinales.

En fait, ¢’est bien un accés de colique intestinale,
accompagné de vomissements; elle s’en distingue
par le point de départ de la colique, quiest I'appen-
dice; et ce point de départ peut étre déterminé
cliniquement par lexistence d'un point fixe

La colique
appendiculaire.
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douloureux, d'une sensibilité extréme. Ce point
répond & la base de 'appendice; il siege exacte-
ment dans la fosse iliaque droite, sur une ligne
tirée de l'ombilic a I'épine iliaque antérieure et
supérieure, a quatre travers de doigt environ en
dedans de cette épine. C'est ce qu'on appelle le
point de Mac Burney.

Si la erise reste isolée et unique, on conservera
toujours un doute sur le diagnostic. Mais la réalité
de la colique appendiculaire est attestée par les
faits suivants :

1° On retrouve souvent de semblables crises dans
les antécédents des sujets qui présentent & un
moment donné des signes indiscutables d’appen-
dicite aigué, perforante ou non.

20 C'est un des épisodes habituels de 1'appen-
dicite dite a4 rechutes. M. Ch. Leroux en a publié
une observation remarquable par la netteté, la
violence et la fréquence des crises, dans la Revue
des maladies de l'enfance’.

5° Enfin, les opérations hatives des chirurgiens
américains, faites 4 la suite d'un de ces acces a reé-
pétition, ont montré que I'appendice ne présentait
souvent aucune lésion capable d’expliquer les
symptomes observés. Le Dr Bull a rapporté entre
autres deux cas de ce genre: dans un cas, le malade
¢tait un médecin; 1'appendice excisé paraissait nor-
mal ; il ne contenait pas de concrétion fécale, et
il n’existait au pourtour aucune trace de péritonite

1. Cu. Lerovx. Revue des maladies de Uenfance, janvier
18491.
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ancienne ou récente ou d'adhérences. Dans I'autre,
on trouva l'appendice simplement replié sur lui-
méme ; il ne renfermait ni liquide ni scybales, il
était seulement un peu épaissi, mais, & coup sfr,
ce léger épaississement des parois ne pouvait
rendre compte des crises doulonreuses *.

Dans ces conditions, force est bien d’admettre
une cause d'irritation assez fransitoire pour ne
laisser aucune trace sérieuse de son passage. Et
quelle hypothése plus vraisemblable que celle d'un
caleul stercoral pénétrant brusquement dans le
canal musculaire de 'appendice, en provoquant la
contraction spasmodique et toutes les conséquences
douloureuses qui résultent d'une pareille contrac-
tion, puis retombant dans le cecum, et en se déga-
geanl amenant la cessation de la crise?

Ce qui caractérise cette premiére forme clinique,
¢'est sa terminaison brusque sans autre accident.
L'acceés douloureux calmé, tout est fini; cest &
peine si le lendemain la pression au niveau du
point de Mac Burney réveille encore une certaine
sensibilité ; mais il n'y a ni raideur musculaire, ni
empatement profond, ni rien qui indique un travail
inflammatoire quelconque. Tout se borne done,
comme dans la colique hépatique ou néphrétique, a
une crise nerveuse, aux phénomeénes douloureux
et réflexes provoqueés par l'excitation du conduit.

2 Type ordinaire moyen. — Mais, comme nous
l’avons dit, la concrétion fécale peut rester enga-
gée dans l'appendice, génant la circulation parié-

1. Borr. New York med. Record., 20 avril 1890.
8

Type ordinaire
HRY
appendicite
simple.



Obeervation.

114 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

tale. suffisamment pour faciliter I'inflammation des
parois, pas assez cependant pour en déterminer la
gangréne, soil que le corps étranger soit moins
volumineux, soil que les parois solent plus exten-
sibles. Dans ces conditions, 1'aceés initial de eo-
lique est suivi d'une localisation des douleurs dans
la fosse iliaque droite, avec élévation de la tempé-
rature plus ou moins marquée, en rapport avec
I'inflammation pariétale de I'appendice.

Nous donnerons une idée de cette forme en re-
produisant 1'observation suivante, qui en résume
exactement les symptomes :

Un homme de 55 ans, bien portant habituelle-
ment, esl pris brusquement un jour, en déjeunant,
dune violente douleur abdominale qu’il compare
4 une colique. Cette douleur qui, dans les premiers
moments, s'élendait a tout le venire, ne tarde pas
i se localiser dans la fosse iliaque droite. Le soir,
il eut une selle et plusicurs vomissements bilieux.

Le lendemain, il se réveille avec de la fievre, un
malaise général, de I'anorexie; il y eut encore trois
a quatre vomissements ; douleur toujours trés vive,
constipation.

Ces symptomes persistent les jours suivants,
sauf les vomissements qui n'ont point reparu.

Le sixiéme jour, on constate l'état suivant : le
malade se plaint de douleurs violentes dans la fosse
iliaque droite; il localise exactement cette deuleur
a quatre travers de doigt en dehors de la ligne
médiane, un peu au-dessous de l'épine 1liaque
antéro-supérieure. La pression exercée sur ce point
avec un seul doigt provoque une vive souflrance.
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Le ventre n’est pas ballonné; mais la paroi abdo-
minale offre une grande résistance a la palpation au
niveau de la région douloureuse. La température
est de 58 degres: la veille au soir, elle était de
582,4. On preserit 15 sangsues loco dolenti et de
I'huile de ricin administrée par cuillerées i café
de demi-heure en demi-heure.

A la suite du purgatif, le malade a sept ou huit
selles verditres, trés fétides, formées de matieres
solides et de mucus qu’il compare & du blane d’ceuf.
La douleur iliaque estatténuée. La paroi est encore
tres résistante; on ne percoit aucune tumeur a la
palpation. Il n’y a plus de fievre; T. M : 57 degrés.

Le huitiéme et le neuviéme jour, l'état est le
meéme : constipation qui réclame un nouveau pur-
gatif huileux; selles abondantes. La région iliaque
est toujours douloureuse. Pas de fiévre.

Le dixiéme jour, I'abdomen se laisse plus facile-
ment déprimer et I'on constate 4 la palpation une
petite tumeur allongée, du volume du pouce, dou-
loureuse a la pression, siégeant un peu en dedans
et au-dessous de 'épine iliaque droite.

Les jours suivants, le malade continue a se
plaindre de la douleur iliaque, surtout quand il se
leve. Ii quitte I'hépital le dix-neuvieme jour, mal-
gré nolre opposition. La petite tumeur douloureuse
a la pression persistait toujours dans la fosse
iliaque.

On voit qu’il s’agit, en somme, d'une affection peu
grave, évoluant assez rapidement en huit ou quinze

- jours, et dont les symptdmes reproduisent exac-

tement ceux qu’on attribue a la typhlite simple et

Douleur fixe
et douleur
paroxystique.
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stercorale. Il v a deux espeéces de douleur : 'une
fize,iliaque, limitée et assez nettement circonscrite,
correspondant & 'appendice enflammé, — point de
Mac Burney — accusée par le malade et provoquée
par la pression; l'autre, paroxystique, diffusée par
tout I'abdomen, qui ne différe pas de la douleur ordi-
naire des coliques intestinales et qui est d'ailleurs
due a la méme cause : les contractions réflexes du
gros intestin.

La fievre est peu prononcée; mais la constipation
est habituelle.

A la douleur fixe correspond une rénitence, une
rigidité des muscles abdominaux du coté droit,
qui empéchent dans les premiers jours la palpation
profonde.

Quand cette contraction douloureuse céde, on
constate alors, en déprimant la paroi de la fosse
iliaque, une petite tumeur allongée, sensible, de
la grosseur du doigt, qui n’est autre que l'appen-
dice enflammé el distendu.

Dans les cas les plus simples, ceite tuméfaction
se resout et disparait peu a peu; dans d’aulres, &
I'oceasion d'un mouvement, d'un effort, d'un écart
de régime, a la premiere poussée en succede une
autre, qni céde aussi rapidement que la premiére,
mais qui peut aussi prendre des allures plus aigues,
avec complications péritonéales. Parfois, dans une
méme atlaque, trois, quatre poussées de ce genre
se succedent a courts intervalles, avec de violentes
douleurs paroxvstiques. On peut supposer que, dans
ces cas, il y a simple déplacement de la scybale
dans I'appendice. Quand une de ces poussées se pro-
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longe, on doit craindre cependant 1'extension de
U'inflammation au péritoine avoisinant.

Les malades atteints une premiére fois d’appen-
dicite restent d'ordinaire sujets & une constipation
et 4 une atonie du gros intestin difficile & vainere.
Parfois la dilatation atonique prédomine dans le
cecum, qui forme alors une véritable tumeur ga-
zeuse dans la fosse iliaque. Ils sont, en outre,
exposés i des récidives a échéances plus ou moins
espacées, et la crise initiale n'est souvent qu'un
épisode de I'appendicite a rechutes.

2° Appendicite avec peritonisme, ou pseudo-perito-
nite. — Sans qu'il y ait autre chose, anatomique-
ment parlant, quune inflammation simple de I'ap-
pendice, les symptomes d’irritation nerveuse peu-
vent étre, dans cerlains cas, assez inlenses pour
faire croire a une péritonite diffuse ou localisée.

On connait les pseudo-péritonites des femmes
hystériques. Sous l'influence d'une vive excitation
genérale, d'un trouble menstruel, ou peut-éire d'une
lésion légére des trompes, on voit survenir brus-
quement tous les symptomes d'une péritonite
intense, douleurs abdominales suraigués, hyper-
esthésie extréme du ventre, vomissements porracés,
facies grippé, refroidissement des extrémites, fré-
quence et petitesse du pouls, parfois méme légeére
elévation thermique, sans qu’il existe cependant
autre chose qu'une contraction douloureuse des
muscles abdominaux. Les mémes phénomeénes peu-
vent sobserver chez I'homme hystérique; nous
venons d'en voir un exemple remarquable i la
suite d'un traumatisme abdominal.

Appendicile
AvVer
phénoménes
nerveux
simulant
la péritonite.
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On comprend done que, chez des sujets nerveux,
a plus forte raison chez des hystériques, méles ou
femelles, la vive douleur irradiée de l'appendice
puisse provoquer des conséquences analogues, qui
pourront simuler tantdt une inflammation générale
de la séreuse, tantot une péritonite partielle de
la fosse iliaque droite, avec tumeur localisée.

Nous ne voyons guére d’autre explication que
le péritonisme localisé & donner de I'observation
rapportée par le docteur Shrady, de New-York. Il
s'agit d'un médecin atteint d'appendicite i rechutes.
Trois des erises furent suivies par le docteur Shrady;
la quatriéme eut lieu a Paris, ou le malade fut vu
par un chirurgien distingué qui porta le méme
diagnostic. Chacune de ces rechutes s’accompa-
gnait de symptomes qui faisaient craindre la
formation d'un abcés : matité, sensibilité a la pres-
sion, rigidité de la parol, gonflement légérement
cedémateux au voisinage du cecum. A chaque
crise, on agita la question d'une intervention chi-
rurgicale, aussi bien & Paris qu'a New-York. Le
patient se déclarait prét & en courir les risques;
mais chaque fois les symptémes s'atténuerent et
disparurent graduellement. Ce médecin ayant sue-
combé & une maladie intercurrente quelque temps
aprés la quatriéme attaque, le docteur Shrady
pratiqua l'autopsie, comme il le lui avait promis,
et constata que 'appendice était parfaitement sain;
il n’était méme pas épaissi; ni le tissu périceeal,
ni le péritoine ne présentaient la plus légére trace
d'inflammation. |

L'absence de lésions appendiculaires dans un cer-
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tain nombre de cas d'appendicites & rechutes opé-
rées n'est pas absolument rare;: ces faits justifient,
comme nous l'avons dit, notre théorie de la colique
appendiculaire. Mais en présence des signes locaux
constatés 'pendant la vie, comment interpréter
I'absence de toute lésion péritoneale! On ne sau-
rait admettre qu'a chaque crise il se soit pro-
duit une poussée de péritonite fibrineuse dont la
résolution s'est faite complétement. (Quatre pous-
sées aigués de péritonite auraient sirement laissé
quelques adhérences. Il faut done penser qu’ils’agis-
sait d'une pseudo-péritonite nerveuse ayant donné

lieu & une sensation trompeuse de tumeur localisée.

L

18. — Appendicite aigué avece péritonite
localisée,

Cette forme englobe la plupart des cas décrits
sous le nom de pérityphlite aigué. Il faut immé-
diatement en distinguer deux variétés, suivant que
I'appendicite est perforante ou non, et suivant que
la péritonite reste fibrineuse ou suppure. Il n’est
pas démontré qu’une appendicite non perforante ne
puisse pas donner lieu & une péritonite purulente,
ni quune péritonite fibrineuse ou du moins sus-
ceptible de résorption et de guérison ne puisse
s'observer avec une appendicite perforante. Mais
ces deux éventualités sont & coup sar exception-
nelles, et comme pratiquement il n'y a aueun inté-
ret 4 multiplier a4 'excés les formes cliniques,
comme on ne saurait d’ailleurs baser une descrip-

Deux varietés
snivant que la
péritonite
est fibrineuse on
suppuree.
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tion sur des exceptions, nous nous contenterons
d’admettre deux variétés : I'appendicite aigué avee
péritonite fibrineuse ; I'appendicite perforante avee
péritonite purulente circonscrite.

A. Appendicite aigué avec perilonile partielle
fibrineuse. — Avec une intensité plus grande, cette
variété reproduit les symptémes de l'appendicite
simple ; elle donne lieu en outre & une tuméfaction
douloureuse de la région droite du ventre, tumé-
faction qui se résout progressivement, et quon
n'observe pas quand l'appendice est seul lésé. lei
I'inflammation gagne rapidement une certaine -
étendue du péritoine avoisinant, par continuité de
tissu. Cette péritonite est I'analogue "de la pleu-
résie qui accompagne la pneumonie corticale, et,
sans aller chercher aussi loin, I'analogue des péri-
tonites locales pelviennes qui surviennent chez la
femme au pourtour des annexes de I'utérus.

Elle reste fibrineuse, puisqu’elle se termine par
résolution; bien que certains auteurs paraissent
croire que la pérityphlite suppurée peut guérir
par résolution, nous sommes peu porté a admettre
une semblable évolution. La péritonite suppurée
enkystée guérit souvent comme nous le verrons,
mais 1l faut que la collection purulente soit éva-
cuée soit au dehors, spontanément ou par le bis-
touri, soit dans quelquun des organes voisins,
rectum, cecum, etec. Si la résolution se fait par
les moyens médicaux, c¢’est qu'il n'y avait pas de
pus.

Cette appendicite avec péritonite fibrineuse cor-
respond donc pour nous aux cas décrits par les
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auteurs comme pérityphlite simple terminée par
résolution. On placait autrefois le siege de la lésion

- dans le tissu cellulaire péri-czcal, et I'on én faisait

T

un phlegmon n’arrivant pas & la période de suppu-
ration. Cela est possible dans quelques cas; mais
ici encore comme pour la forme suivante, l'in-
tervention précoce chirurgicale démontre, ce que
les signes physiques permettent déja d’alfirmer,
quil s’agit le plus souvent d'une inflammation
péritonéale.

L’observation suivante, empruntée au travail si
documenté de Roux, de Lausanne, en est une
preuve parmi tant d’autres. Elle donnera en méme
temps une idée générale de la marche des acci-
dents?.

Un garcon de 15 ans, atteint de dyspepsie avec
constipation habituelle, reste constipé du 51 mai
au 5 juin, puis est pris d'une diarrhée abondante
avec violentes douleurs dans tout I'abdomen. Dans
la nuit du 4 au 5 juin, vers 3 heures du matin,
vives douleurs dans la région iléo-cecale. Plus
de selles depuis le 4 au matin. Pas de vomisse-
ments. Malgré ses douleurs, 1'enfant monte & pied
a I'hopital.

Le 6 juin, on constate I’état suivant : garcon bien
béti, un peu péle. Langue & peine chargee. Abdo-
men normal, sauf une légére voussure a l'épi-
gastre, de méme qu’a la limite externe du grand
droit de l'abdomen a droite, au-dessous de I'om-

1. Rovx (de Lausanne). Du traitement chirurgical de la
pérityphlite suppurée. Revue médicale de la Suisse romande,
oct. 1891, p. 581.

(Observation .
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bilic. Cette légére proéminence s'accentue du eoté
de I'épine iliaque droite, et long de la moitié ex-
terne du ligament de Poupart.

A la palpation, qui est douloureuse, on sent au-
devant de I'épine, au point le plus sensible, une
résistance ovoide, adhérenle a la moitié externe du
ligament de Poupart, qui s'étend en dedans et en
bas jusqu’aux vaisseaux iliaques, en dehors jusqu’a
la ligne spinoso-ombilicale et, du ¢6té de I'ombilie,
au milieu de cette ligne. Celte tumeur présente en
outre, dans la direction de I'ombilie, un prolonge-

ment comme un ceuf de pigeon. Nulle part la

matité n’est absolue; le célon souple, indolore, est
vide. Pas de douleur lombaire. Pas trace d’empi-
tement du cecum. I1 n’y a done pas d'indication
précise pour opérer, et l'on pose le diagnostic
d’appendicite catarrhale et parenchymateuse sans
abces, sans perforation.

L'opération est faite cependant immédiatement.
Narcose a I'éther. Incision oblique, qui ne révéle
rien d’anormal dans les parois. Issue d'une quan-
tité abondante de liquide séreux citrin. On arrive
sur le colon et le cecum, et I'on trouve dans les
parties profondes le liquide un peu plus foncé. On
recherche le processus vermiforme, qui vient faire
saillie, analogue & un pénis d'enfant en érection.

Long de 8 centimétres, trés turgescent, résistant &

la pression, il ne parait pas contenir de corps
étranger. Son mésentére l'accompagne jusqu’a

I'extrémité. Son point d’insertion et sa base sont

recouverts de membranes fibrineuses qui font dé-
faut ailleurs. Ligature du mésentére. Résection de

LT S
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I'appendice & un demi-centimétre deson insertion:
sutures étagées au catgut. On brosse la région avec
une éponge sublimée bien exprimde.

Guérison par premiére intention le 16 juin, lors-
qu'on dte le premier et unique pansement.

On voit que le début est le méme que dans les
autres formes d’appendicite déja décrites; la pé-
riode appendiculaire, caractérisée par les coliques
abdominales diffuses, existe ici comme dans la
forme foudrovante ou dans l'appendicite simple,
précédant la localisation des douleurs dans la
région ceecale. Les vomissements péritonéaux
accompagnent d’ordinaire cette localisation; mais
I'exemple précédent prouve qu'ils peuvent man-
quer. Par contre, tandis que dans l'appendicite pa-
riétale simple on ne constate guére par la palpation
qu'une rigidité douloureuse des museles de la ré-
gion, dans l'appendicite avec péritonite, dés les
50 premiéres heures, une tuméfaction plus ou
moins bien limitée est déja appréciable dans la
fosse iliaque droite. Dans le cas que nous venons
de citer, celte tuméfaction était peu considérable:
mais la péritonite était encore trés limitée et la
marche de la maladie a d'ailleurs été brusque-
ment et heureusement interrompue par 'interven-
tion chirurgicale.

Mais qu'on suppose un chirurgien moins hardi
et I'opération différée ou repoussée, la péritonite
appendiculaire se serait bien probablement étendue
comme elle le fait chez d’autres malades abandon-
nés a eux-mémes. Elle aurait agglutiné les anses
intestinales voisines, et formé ainsi, avec les

Evolution
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de la tumeur.



Résorption
et résolution.

124 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

fausses membranes fibrineuses et le liquide épanché
entre les anses, une tumeur plus ou moins volu-
mineuse, plus ou moins dure, résistante, sensible
a la pression, mate en quelques points, sonore en
Jautres, occupant toute la fosse iliaque, s'éten-
dant plus ou moins en haut et en dedans, tantot
fixe, tantot susceptible d’un certain déplacement en
masse. Cette tumeur est en général constituée avec
ces caracteres du cinquiéme au huitiéme jour, et
on la délimite plus facilement & ce moment, quand
le relichement musculaire permet une exploration
méthodique.

En pareil cas, les symptomes péritonéaux sont
naturellement beaucoup plus aceusés. La douleur
dans le coté droit est intense, empéchant le ma-
lade de se remuer, s'accentuant au moindre con-
tact; les vomissements sont fréquents, les nausées
presque continuelles; l'embarras gastrique, avec
langue saburrale ou séche, est parfois trés marque.
La fiévre est trés irréguliére; elle peut étre tres
élevée au début, depasser 59 degrés; mais elle ne
tarde pas & baisser entre 58 el 59 degrés.

Au bout de six, huit, dix jours, la poussée aigué
péritonéale se calme; les symptomes s’amendent ;
la tumeur diminue progressivement, en méme
temps que les fonctions intestinales se rétablissent.
En moyenne quinze & vingt jours suffisent pour que
la résorption de I'exsudat péritonéal se fasse; aprés
quoi, on ne trouve plus dans la fosse 1liaque
quune petite masse, allongée, ovoide, roulant
sous le doigt, qui n'est autre que l'appendice en-
touré encore de produits plastiques, et non, comme
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on le disait autrefois, un reste de l'induration
phlegmoneuse du tissu cellulaire sous-péritonéal.
La résorption de 1'épanchement fibrino-séreux
peut étre cependant beaucoup plus lente, et par-
fois on percoit encore au bouf de cinq et six se-
maines une tumeur dure, sensible, grosse comme

~le poing, qui ne disparait que graduellement, a

moins qu une rechute ne se produise.

B Appendicite aigué avec peritonite purulente
circonscrite. — Les diverses formes d’appendicite
que nous venons d'indiquer pourraient étre décrites
sous le nom d'appendicites medicales, I'interven-
tion du bistouri n'étant point réclamée par le me-
decin dans les cas de ce genre. L'appendicite avec
peérityphlite suppurée représente au contraire la
véritable appendicite chirurgicale, celle que les
chirurgiens sont surlout appelés a constater et a

traiter.

Les premiéres phases sont identiques a celles de
la variété précédente : période préparatoire de
colique appendiculaire, suivie au bout de 24 a
48 heures des signes d'une péritonite localisée,
douleur iliaque intense, vomissements, tuméfac-
tion extensive, gagnant progressivement ou par
poussées successives foufe la moitié droite du
venlre.

Dans certains cas méme, les symptomes de début
ne différent pas de ceux de 'appendicite perforante
suraigué, c'est-i-dire que les phénoménes de péri-
tonite sont d’abord généralisés, avec rétraction du
ventre, sensibilité générale de I'abdomen, collapsus
et refroidissement des extrémités. Puis peu a peu

Appendicite
chirurgicale.

Début.
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on voit ces phénoménes s'amender, se localiser
vers la partie droite du ventre,en méme temps que
la tuméfaction douloureuse apparait nettement dans
cette région.

Il semblerait donc qu'on pit admettre deux
variétés de debut : I'une on la péritonite, plus ou
moins limitée d’abord, tend a gagner de proche en
proche, péritonite progressive; 'aulre ou la péri-
tonite, d'emblée généralisée, parait au contraire ré-
trocéder ettendre a selocaliser,péritonite regresswe.
Mais il est bien difficile de dire si dans ce second
cas, il y a réellement inflammation générale de la
sereuse, ou s'1l ne s’agit pas plutot simplement de
phénoménes sympathiques d'irritation nerveuse,
propagés d’abord a tout le péritoine, puis dispa-
raissant au bout de quelques jours, pour ne laisser
place qu'aux signes dus réellement a 'inflammation
locale.

Pendant cette phase, la constipation est la regle,
allant parfois, quand le météorisme est trés marque,

jusqu’a simuler une obstruction. Dans d’autres cas,

il y a alternative de selles liquides et de rétention
fécale. Plus tard, quand la collection purulente
s'est bien limitée, on peut observer une diarrhée
continue; mais, le plus souvent, des lavements sont
nécessaires pour vider 'intestin inerte.

La fiévre est de méme trés variable. A en juger
par les observations contemporaines, peu explicites
a cet égard, car elles sont en général publiées par
des chirurgiens qui ne donnent guére de détails
que sur l'exploration du ventre et I'opération, la
fievre est peu élevée, ne dépassant pas 39 degrés;
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“dansunpetitnombre de faits,elle est souventnormale
ou presque normale au moment ou l'incision est
faite, vers le septiéme, huitiéme jour.

~ Dans un cas que nous venons d’observer, la ficvre
a suivi la marche suivante. Pendant les trois pre-
miers jours qui ont suivi la perforation, la tempé-
rature a oscillé entre 39 degrés le matin et 40 et
40°,6 le soir. Elle est tombée a partir du quatriéme
jour a 38°6, 58°8, pour osciller le sixiéme, le
septieme, huitieme et neuviéme jour, entre 38 et
58,5, Le dixieme jour, elle est remontée a 59°,2 le
matin, 40 degrés, le soir, pour se maintenir encore
le lendemain entre ces deux chiffres. C'est alors
que l'opération a eté pratiquée par M. Richelot,
donnant issue a une grande quantité de pus louche,
‘séreux et fétide. Il semble done qu’il y ait, aprés
la poussée inflammatoire fébrile initiale, une pée-
riode de rémission presque apyrétique, suivie vers
le dixieme ou le onziéme jour d'une nouvelle
élévation thermique. Mais il faudrait de nouvelles
‘observations poussées plus loin pour décider,
d'abord si cette marche de la ficvre est habituelle,
en deuxiéme lieu si cette ascension thermique
est due a une nouvelle poussée péritonéale, ou
bien a la résorption de produits septiques, ou
bien enfin a la transformation purulente de I'ex-
sudat. :

Mais dés maintenant il est toutefois impossible
d’'admetire en régle générale cette derniére hypo-
theése; si elle peut étre vraie dans les cas d'appen-
dicite aigué non perforante, il est eertain, les in-
terventions précoces ne permettent pas le doute,

Période
de rémission
fébrile.
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que 48 heures apres la perforation appendiculaire
on trouve déja, en petite quantité, il est vrai (d’or-
dinaire quelques cuillerées), du pus fétide dans le
péritoine au voisinage du diverticule'.

Quoi qu’il en soit de la marche de la fiévre, qu’il

serait cependant intéressant de pouvoir préciser,
c’est sur les caracléres de la tuméfaction iliaque
qu'il convient d’insister.

a. — Caractéres de la collection purulente. — A
quel moment d’abord apparait-elle, ou du moins
est-elle perceptible par la palpation? Ce moment
est assez variable; le météorisme d'une part, la
tension musculaire et la douleur de 'autre, génent
souvent l'exploration. On peut admettre que la
tumeur devient appréciable entre le deuxiéme et
le septiéme jour. Sur 24 cas réunis par R. Fitz, ol
ce détail est noté, on reléve les dates suivantes :

Le deuxiéme jour. . . . . . . 3 foiss
Le troisiéme jour. . . . . . . 4 —
Le quatriéme jour. . . . . . . 2 =
Le cinquiéme jour. . . . .. 4 —
I& Sixiemejonr . gL 5
Le septiéme jour . . . L Tl R

En outre, dans un cas la tumeur a pu élre sentie
dés le premier jour, et dans un autre seulement le
huitieme.

1. Dans un cas publié par Pocknaw (Bosfon med. journ.,
1882, p. 159}, le malade ayant succombé le cinquiéme jour,
on trouvait deja dans la fosse iliaque une péritonite enkystée
contenant prés d'un litre et demi (trois pintes) de pus fluide
et fetide.
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Il ne faut pas s'attendre & trouver une tumeur
limitée ; dans quelques cas cependant, dans les deux
ou lrois premiers jours, on peul percevoir une petite
masse ovalaire, allongée, dans la fosse iliaque
droite (plusieurs observationsde Roux,de Lausanne).
Dans un cas, 1l est dit que la malade elle-méme
avait senli le second jour « une petite boule » dans
sa fosse droite.

“Mais ceci est extrémement rare, et de régle la
tumeur est formée non seulement par la poche on
s'accumule le pus, mais encore par les anses intes-
tinales voisines, agglutinées par la péritonite plas-
tique développée au pourtour. C’est I'extension de
cette péritonite de voisinage qui fait le volume de
la tumeur; et non la grosseur méme de la collec-
tion purulente. La tumeéfaction peut en elfet occuper
toute la moitié droite du ventre, remonler jusqu'au-
dessus de l'ombilic, et cependant l'abeés propre-
ment dit ne dépassera pas la grosseur du poing.
Quand I'épiploon est enflammé et épaissi, [les di-
mensions de la tumeur paraissent encore plus
considérables.

('est donc plutdt un empétement diffus, plus ou
moins étendu, qu’une vérilable tumeur que réveéle
la palpation. On pourrait cependant, d’aprés Roux,
de Lausanne, quand le ventre n’est pas trop dou-
loureux ou résistant, sentir une tumeur, assez bien
limitée, d’apparence ovoide, paralléle au ligament
de Poupart et remontant plus ou moins haut au-
dessus de la créte iliaque; ceci s’observerait sur-
tout quand !'appendice descend directement en bas
au-dessous du cecum.

Le volume
de la lumeur
n'est pas
cn rapport avec
relod de abees,
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La percussion de cette tuméfaction donne une
submalité, parfois méme une matité compléte,
dans certains points; mais & eoté on trouve un son
tympanique, qui peut méme remplacer toute ma-
tité. Les anses intestinales, distendues et agglo-
mérées, suffisent i expliquer ce tympanisme, qui
pourrait étre di dans certains cas & la présence de
gaz dans la collection purulente.

Le toucher rectal doit étre praiiqué avec soin
dans tous les cas d’appendicite. Chez la femme, on
doit I'associer au toucher vaginal. Dans les premiers
jours, cet examen ne fournira sans doute pas
grands renseignements, bien que d’aprés Fréd.
Treves, on puisse arriver ainsi a sentir I'appendice
dilaté. Mais quand le pus s’amasse, surtout s'il
tend & fuser vers le pelit bassin, on pourra per-
cevoir une tuméfaction plus ou moins dure ou
fluctuante.

Les rapports de 1'appendice expliquent cerlains
symptomes accessoires qui peuvent s’observer au
cours de cette péritonite de voisinage; tels sont
par exemple : les irradiations douloureuses vers la
cuisse ou vers le testicule, la géne des mouvements
du membre inférieur droit, le ténesme ou les envies
fréquentes d'uriner.

b. — Modes de terminaison. — En dehors de
I'intervention chirurgicale, comment se termine
cette péritonite suppurée ? Peut-elle se résoudre
et guérir par résorption? Bien que certains 1'ad-
metient, et que Renvers prétende avoir vu guérir
complétement par les moyens médicaux plusieurs
malades, chez lesquels une ponction exploratrice

o |
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avait révélé la présence du pus,! nous doutons fort
gque le pus putride et fécaloide qui résulte de la
perforation de I'appendice puisse jamais se résorber
complétement. Il est possible, si la collection puru-
lente est tres petite, que ce pus s’enkyste et reste
inoffensif pendant un certain temps. Mais une
récidive est pour ainsi dire fatale en pareil cas, et
ces petils foyers juxta-appendiculaires, en agissant
comme uneépine inflammatoire, sont, comme nous
le verrons tout a l'heure, la cause anatomique
d'une des variétés de 'appendicite a rechutes.

Si le cas est abandonné a lui-méme ou aux
moyens purement médicaux, les modes de termi-
naison peuvent étre :

1° Une péritonite diffuse, mortelle rapidement
soit par simple extension de I'inflammation locale,
soit au bout de quelque temps, a I'occasion d'un
effort, d'un malaxation trop énergique, par fissura-
tion ou rupture de la barriére plastique formée
autour du foyer purulent.

2o Une des complications extraordinaires que nous
avons citées plus haut : uleération d’un vaisseau,
grosse veine ou grosse artere de la région, avec
hémorragie, ou pyléphlébite donnant lieu & des
abeés du foie; extension purulente vers le dia-
phragme, avec perforation el pleurésie purulente
ou pneumonie.

a¢ L'ouverture de la collection purulente, soit a
I'extérieur, soit dans une des cavités qui I'avoi-
sinent, caecum, rectum, vessie, vagin.

1. Société de médecine interne de Berlin, séance du
23 janvier 1891.

Modes
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Au point de vue de la fréquence relative de ces
diverses terminaisons, Bull a réuni une statistique
de 67 cas, qui se décomposent ainsi' :

Ouverture a l'extériear. . . . . '.°. 28 eas.

— dans le eeeum, . . . . . 10 —
—- dans lerectum.-. . . . . 2 —
- dans la vessie . . ..t 2 —
— dans I'artére iliaqueinterne - 2 —
= dans la cavité thoracique . 2 —
Mort pac pyohémie: . . . & 5 ah 8 —

Dans eette slalislique, la fréquence de I'ouverture
a l'extérieur est évidemment anormale. Dans une
autre statistique due a Paulier, sur 46 cas, celte
terminaison n'est signalée que 4 fois; 1l v a par
conire 15 fois ouverture de I'abeés dans le cecum?®.

Mais I'abeés ouvert a I'extérieur ou a l'intérieur,
lout n'est pas terminé: extérieurement, il persiste
d’ordinaire une fistule trés longue a -cicatriser;
intérieurement, aprés évacuation plus ou moins
prolongée du pus, par la vessie, le vagin ou l'in-
testin, la guérison est ordinaire; mais la mort par
infection putride et épuisement est aussi possible.

19. — Appendicite subaigué.

L’appendicite perforante est d'ordinaire une
alfection & marche aigué, rapide et franche, avec un
début brusque et net, une évolulion econlinue,
aboutissant en dix ou quinze jours au plus, soil a

1. Boii. Acad. de méd. de New-York, 3 jany. 1875.
2. Pavuier. Th. Paris, 1575.
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la mort, soit a la formation d'une collection puru-
lente, bien limitée et bien appréciable. Mais il n'en
est pas toujours ainsi, et la maladie peut affecter
tantot des le début, tantot plus tardivement, des
allures lentes, insidieuses et trompeuses. Ce sont
ces cas que nous réunissons sous le nom d'appen-
dicile subaigué.

Anatomirquement on peut les expliquer de deux
facons : ou bien la perloration s’est faite dans le
tissu cellulaire rétro-cecal, l'appendice étant
englobé dans ce tissu cellulaire, et non plus libre
dans le péritoine, et le pus s'infiltre progressive-
menl, sans se collecter immédiatement en abees
limité, dans le lissu sous-péritonéal ou dans I'épais-
seur des muscles de la région ; ou bien, I'appendice,
antérieurement & la crise actuelle, ou pendant les
premiers jours de cette erise, se trouve isolé par
des adhérences suffisantes de la grande cavité péri-
tonéale, et la perforation se fait au milieu de ces
adhérences, dans une sorte de loge bien limitée, ot
le pus s'amasse sans réaclion inflammatoire trés-
marqueée.

Au point de vue elivique, tantot ce sont les
symptomes généraux ou subjectils qui font défaut
ou sont mal définis, les lésions locales évoluant
assez rapidement, et avec les caractéres ordinaires
de l'appendicite; tantot, au contraire, les symp-
tomes généraux existent, mmais ce sont les signes
locaux qui restent obscurs, difficiles & percevoir,
de maniére qu’on puisse avoir parfois I'impression
d'une affection grave, d'une suppuration profonde,
sans reussir a la localiser.

Conditions
pathogénigues.
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Nous admettrons done trois variétés d'appen-
dicite subaigué :

1o Cas ot I'affection a undébut brusque, mais on
les symptomes sont d'emblée insidieux, peu mar-
(qués ou latents, la péritonite locale aboutissant
cependant assez rapidement & des accidents
graves;

2¢ Cas ol 'appendicite a encore un début aigu et
violent, mais qui se calme aussitot pour faire
place & des phénoménes locaux et généraux mal
définis et difficiles 4 interpréter;

3¢ Cas on tout est insidieux et obscur, le début,
les signes locaux et les symptomes généraux.

A. — Premiére variele. — Les cas de ce genre
ne sont subaigus que subjectivement si I'on peut
ainsi dire; mais la marche est aussi rapide et
continue que dansl'appendiciteaigué. Rien ne donne
I'alarme au malade, ou au médecin, ni la douleur
violente, ni la fievre infense. Et cependant en quel-
ques jours une collection purulente est formée, qui
peut tuer le malade avant que le diagnostic ait été
précisé.

Fitz rapporte I'histoire d'un marin qui, dans une
traversée de Portland & New-York, sentit une
douleur dans la fosse iliaque droite. Il prit un pur-
gatif, et quoique souffrant continua encore i faire
son service pendant toute la semaine suivante. Il
revint alors a Doston pour se faire soigner, treize
jours apres le début de la douleur. Mais il mourut
le lendemain; & l'autopsie on trouva l'appendice
gangrené et un abeés de la fosse iliaque.

Un homme de 42 ans, observé par Roux, de

L&
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Lausanue, est pris, sans cause connue, de dou-
leurs, localisées d’emblée dans la fosse 1liaque
droite. Mais ces douleurs sont si peu vives qu'elles
ne l'empéchent pas de continuer son travail de
menuisier pendant une semaine; il n'y a ni troubles
digestifs, m constipation. Cependant ces douleurs,
gui n'étaient d’abord qu'un malaise, une simple
géne, deviennent plus vives vers le huiticme jour
et I'obligent & prendre le lit. La langue est sale,
et i1l survient quelques vomissements bilieux et
aqueux. Mais le lendemain le malade se sent et
parait mieux. Le pouls est & 92. Le ventre n'est
pas ballonné, pas douloureux spontanément, peu
4 la pression, sauf dans la région iléo-cecale,
mais la pression détermine aussi de la douleur dans
la fosse iliaque gauche.On ne sent aucune tumeur
bien nette; nulle part il n’y a de ballonnement local.

Roux n’hésite pas cependant & diagnostiquer
‘une appendicite avec perforation et a inCiser. Il
s'écoule un pus séreux. {rés clair, grisitre, libre
entre les anses intestinales non accolées. Le doigt
introduit dans la plaie découvre profondément, au-
dessous du cecum, l'appendice engagé dans un
espéce de trou formé par quelques adhérences et
d'oiu on l'améne en loques verditres, perforé,
gangrené sur une longue étendue avec un gros cal-
cul stercoral.

Les suites de l'opération parurent bonnes; le
thermometre ne dépassa pas 582, mais le cinquiéme
jour, le malade mourait subitement d'une embolie
pulmonaire, partie probablement de quelqu'une des
veines profondes du bassin, enflammeées et throm-
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bosées, — ce qui semble indiquer que l'inflam-

=

mation purulente avait dii progresser sourdement

plus loin et plus profondément que l'incision chi-

rurgicale et plus tard lautopsie, dmlleurs tres

1ncumplete. ne l'ont montré.

B. — Deuxiéeme varieté. — Dans celte calégorie
de faits, I'affection débute aussi brusquement que
dans la forme aigué, soit par une crise de colique
appendiculaire, soit aprés quelques coliques va-
gues, par une douleur vive dans la fosse iliaque
droite. Ce début brusque, accusé par le malade,
devrait étre un avertissement pour le medecin.
C’est le signal d’alarme. Mais, les jours suivanls, la
douleur s'allénue ou disparait; aucun symplome
abdominal bien net, météorisme, rénitence, ré-
traction musculaire, douleur a la pression, n'ap-
parait; la température reste normale. Et ce n'est
qu'au bout de huit, dix, quinze jours, que la fiévre

se monfre, irréguliére, intermittente, accompagnée

ou non de quelques souffrances vagues dans le
flanc droit.

St 'appendicite se développe ainsi chez un indi-
vidu d'un certain age, souffrant habituellement
du venltre, ou bien convalescent de quelque ma-
ladie aigué, on comprend facilement |'hésilation
du medecin & affirmer un abees di a une perfora-
tion inlestinale. La palpation ne révélant qu'un
empiatement plus ou moins marqué dans la région
du cecum, on croira plus volontiers a un simple
engorgement fécal; on meltra la fievre sur le
compte de quelque trouble digestif, de quelque
embarras gastrique comme 1l peut s’en présenter
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chez un convalescent. Bref, on fergiversera, on
restera i coté de la vérité, jusqu'a ce que la gra-
vité de la siluation vienne enfin forcer en quelque
sorte le diagnostic.

(est ainsi que les choses se sont passées dans
le cas ceélébre de Gambetta, et nous ne saurions
mieux faire, pour bien mellre en évidence la mar-
che insidieuse de cette variété d’appendicite, que
de résumer en quelques mots les détails de son
observation prise jour par jour par le professcur
Lannelongue .

L'illustre orateur, on le sail, était convales-
cent d'une Dblessure sans grande gravitée qu'il
s'était faife a la main en déchargeant un revolver,
le 27 novembre 1882,

La plaie était & peu pres cicatrisée ; le malade
mangeaif avec appétit, quand, le 8 décembre, il se
plaint de douleurs vagues dans le ventre. Le 9,
memes troubles gastriques et un peu de dégont
pour les aliments. Le soir, en faisant des eflorls
pour aller a la garde-robe, il ressent une vive dou-
leur dans le flanc droit, qui persiste une parlie de
la nuit. Le lendemain 10, il s’en plaint encore,
mais elle est beaucoup moins accentuée. Etat sa-
_burral trés prononeé; inappétence compléte, L'exa-
men du ventre ne révéle rien d'anormal; pas
d’empitement ; une pression forte dans le flanc
droit ou la région lombaire est & peine doulou-
reuse. La température, prise réguliérement matin
et soir, tous les jours, est normale, entre 36 et 37
degrés.

1. Gazetle hebdom. de méd. et de chir., 19 janv. 1883.

Observation
de Gambetls.
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Le 11, il n'est plus question de la douleur ab-
dominale: le malade se leve. Le 12, le 135, le 14,
aucun malaise; 1l mange a table avec appétit et
circule dans la maison.

Le 15, aprés déjeuner, il se plaint d'un malaise
abdominal et d'éructations fréquentes. Il fait ce-
pendant dans le parc une promenade de vingt
minutes. Le soir, il accuse une sensation de cha-
leur sans frisson.

Le 16, au déjeuner, méme malaise que la veille
et coliques assez violentes. Il fait néanmoins une
promenade en voiture. Mais le soir, & six heures,
nouvelle sensation de chaleur vive, sans frisson, |
qui ne fait qu'augmenter pendant la soirée. A
huit heures, le thermomeéire, qui jusque-la n’avait
pas dépassé 57 degrés, monte & 59°,6; le pouls
est a 88. 1

Le 17, T. M. : 39,45 T. S. : 39°. M. Siredey; ™
qui voit le malade le matin, constate un peu
d'empatement dans la fosse iliaque droite, et pense
que « la typhlite est ce qu'il v a de plus probable ».

Le 18, T. M.: 58°,4. — Frisson violent & six heu-
res du soir. T. S. : 59°,9.

Le 19, nouveaux frissons dans la nuit précédente,
mais le matin la température est a 56°,5; pouls 76;
frissonnements dans I'aprés-midi et dans la soirée, |
T. S.: 59°,9. L'examen attentif du venire montre
que l'abdomen est souple et d'aspeet uniforme;
I'exploration de la fosse iliaque droite est facile et |
fort peu douloureuse superficiellement; on con- |
state, a la partie la plus élevée, a deux travers de
doigt au-dessus de I'épine iliaque, un empatement

’:
|
|
|
|

il e e e
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trés profond et douloureux i la pression, de forme
allongée et cylindrique, ressemblant a4 un boudin.

Le 20, la température est normale le matin,
96,2 ;: mais, a trois heures, frisson violent avee
elévation 4 59,7 ; le soir, chute de la température a
07°,5. — Le malade se trouve trés bien, il ne souf-
frepas du ventre; I'examen local donne les mémes
résulfats que la veille.

iR M, 21564 T. S. : 39+9.

Le 22, T. M. : 56°,8; T. S. 37°. Le malade conti-
nue a se trouver trés bien; la physionomie est
bonne, la langue humide. L'empatement iliaque esl
dans le méme état.

Le25,T. M. : 36°,2; T. S. : 38. On décide I'ap-
plication d'un large vésicatoire sur le flanc droit,
qui ne sera laissé en place que trois heures.

Le 24, T. M. : 37°,4; T. S. : 389.2. Nuit excel-
~ lente, pas de douleurs, physionomie presque nor-
male, langue humide.

Le 25, T. M.: 56°8; T. S.: 58,6. Méme bon
état général; pas de frisson depuis le 22. On con-
state que 'empatement descend un peu vers I'épine
iliaque supérieure et se prolonge en arriere.

le 26, T. M. : 38°; T. S. : 38°,2. Début d'un
érysipele au niveau du vesicatoire.

Le 27, T. M. : 58; T. S. 59°. L'état général
- dés lors s’'aggrave : agitation la nuit; bouche

ameére; langue seche. L'érysipéle s'étend & toute
la partie droite de I'abdomen, du tronc et descend
- sur la cuisse. Le malade succombe le 51 décem-
bre, 4 onze heures moins le quart.

L'autopsie montra 'appendice dirigé verticale-
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ment en haut et en arriére du cecum, perforé en
deux endroits et baignant dans un pus sanieux.
La perforation s'élait faite dans le tissu cellulaire
rétro-caecal, déterminant la formation d'un vasle
fover d'infiltration purulenle et gangréneuse, an-
fractueux, cloisonné par des brides celluleuses
et s'étendant en haut jusqu’au rein, en arriére
Jusqu'a la eolonne veitébrale.

Malgré la brusquerie du début, nettement accusé
par le malade, la maladie a évidemment eu une
marche éminemment insidieuse. L'absence compléte
de douleurs locales les jours suivants, 1'état géne-
ral relativement satisfaisant, joints aux 1dées qui
régnaient a cette époque sur l'inflammation du
ciecum, ont pu faire croire 4 un engorgement
fecal pendant les premiers jours et, quand la fiévre
rémittente s'est déclarée, 4 une propagation de
'inflammation au pourtour du ececum.

Le fait prouve, en outre, combien dans ces formes
insidieuses il importe de faire le diagnostic le
plus promptement possible, pour pouvoir intervenir
d temps, puisque le pus ne semble avoir aucune
tendance a se collecter, et que, vingt jours apreés le
début de la maladie, l'infiltration purulente et
gangréneuse avait fait de tels progrés et de tels
ravages, que nulle opération n'aurait sirement
pu remédier a des désordres aussi étendus.

(. — Troisiéeme variele. — Celte troisiéme va-
rieté comprend les cas on tout est obscur et trom-
peur, le début, les signes locaux et les symptomes
généraux. Ces cas peuvent survenir chez un sujet
bien portant en apparence; mais le plus souvent,



LES SYMPTOMES. ' 141

- comme les cas de la variété précédente, ils s'obser-

vent chez des sujets souffrant depuis longtemps de
troubles inteslinaux vagues, de douleurs abdomi-
nales habituelles, ou bien dans la convalescence
d'une maladie aigué.

[l n'y a ni début net, ni douleur fixe attirant
l'attention sur la fosse iliaque. L'affection débute
simplement par des troubles digestifs, inappétence,
vomissemenis, langue saburrale, constipation: le
malade se plaint de coliques sourdes, d'un peu de
ballonnement du ventre ; il n'y a pas de fiévre, ou
bienil n'existe qu'un léger mouvement fébrile sans

~caractere défini; tout eela s'expliquant facilement,

sans faire intervenir une lésion aussi grave qu'une
perforation intestinale. Au reste, 'exploration de
I'abdomen ne donne pas non plus de signes alar-
mants ; la pression profonde dans la région caecale
est un peu douloureuse; mais cetle douleur est
peu marquée, elle ressemble a celle quon pro-
voque & d’aulres moments chez le méme malade,
soil & I'hypogastre, soit dans la fosse iliaque gauche.
Le malade peut continuer & marcher et a vaguer a
ses alfaires.

Bref, tout est réuni pour n’inquiéter ni le ma-
lade ni le médecin, qui ne commencent a s'alarmer
qu’a 'apparition des acees fébriles intermittents ou

. rémillenls, précédés ou non de [rissons, qui an-

noncent non la suppuralion, — le pus existe daja

- depuis longtemps,— mais probablement 'infzction

Ly i

T T T

commencante de 'vrganisme.
A ce moment le doute ne doit plus étre permis
sur 'existence d'une collection purulente profonde:
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et il est probable que les signes locaux, I'empite-
ment plus ou moins marqué de la fosse iliaque, a
défaut d'une tumeur limilée, doivent étre suffisants
a un observateur habile pour faire le diagnostic.

Mais enfin on comprend qu'il puisse ne pas étre
toujours fait avee précision. Qu'on songe que ¢'est
surtout dans ces formes insidieuses que des fu-
sées purulentes tendent a se faire soit le long du
psoas, soit vers le petit bassin, soit en haut vers
le rein et le diaphragme; que c’est dans ces mémes
formes trompeuses que se produisent les compli-
cations anormales dont nous avons parlé, la throm-
bose des veines iliaques avec embolie pulmonaire
possible; la thrombose des racines de la veine porte
avec pyléphlébite, embolies hépatiques et abeés du
foie, la perforation de l'abeeés a travers le dia-
phragme dans la plevre, avee pleurésie purulente
du coté droit’, et méme du coté gauche?, et 'on
reconnaitra qu'en présence de pareils accidents, le
médecin puisse se trouver dérouté, surtout si la
maladie n’a pas été suivie depuis son début, et
qu'il lui devienne de plus en plus difficile de rap-
porter a leur vraie cause des phénomeénes si éloi-
gnés du siege primitif de la lésion.

Aussi peut-on dire qu'aprés l'appendicite perfo-
rante suraigué avec péritonite généralisée, I'appen-
dicite subaigué est la forme la plus grave et la plus
redoutable des inflammations appendiculaires.

1. Grawitz. Berlin., Klin. Woch., 12 aonit 1889. — Rovx,
Revue de la Suisse romande, 20 sept. 1891.
2. Coars. The Lancet, 21 aoiit 1589.



LES SYMPTOMES. 145

20. — Appendicite chronique
a rechutes.

Bien qu'il n’existe pas de deseription d’ensemble
de I'appendicite a4 rechutes, — relapsing ou recur-
rent appendicilis des Anglo-Américains, — cette
forme est une des plus intéressantes et des plus
importantes a connaifre, car c¢’est celle qui a fait
naitre et qui justifie I'idée de l'excision et de I'abla-
tion de 'appendice dans l'intervalle de deux crises
aigués.

On confond habituellement sous ce nom aussi
bien les cas o les crises se répétent a des inter-
- valles trés éloignés, d'une ou de plusieurs années,
- que les cas ou les rechutes se succedent trés rap-
prochées et a courts intervalles, se rattachant pour
ainsi dire les unes aux autres.

Or, il est bien évident que le nom d’appendicite
chronique a rechules doit étre réservé a cette se-
conde catégorie de faits. Dans la premiére, il ne
s'agit pas de rechutes, mais de réecidives, chaque
erise constituant a elle seule toute la maladie et
évoluant pour son propre compte. Qu'on reléve ces
crises antérieures comme point de repére dans le
diagnostic, que 1'étiologie en prenne note comme
d'une cause prédisposante, soit; mais on ne sau-
rait faire de ces cas de récidive & longue échéance
un type clinique spécial; car, endehors de la réci-
dive méme, on ne leur trouverait aucun caractére
dilférentiel. |

Distinetion
avec
les récidives
d’appendicile.
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Il n’en est pas de méme de 'appendicite & re-
chutes proprement dite. Celle-ci a une marche, des
allures et des symptomes qui lui appartiennent en
propre: ¢’est bien une maladie cilrﬂmque a pous-
sées sueccessives. |

Le traitement radical et systémalique, mis en
pratique par les Américains, nous a appris les lé-
sions qui forment le substratum anatomique de
celte forme d’appendicite. Ces lésions, comme nous
I'avons déja dit, sont le plus souvent celles d'une
infllammation chronique portant ala fois sur lamu-
queuse de l'appendice, sur ses parois el sur son
revétement péritonéal. -

L'appendice est épaissi et dilaté; la dilatation
peut étre considérable et donner au diverticule le--_
volume du pouce; la cavilé est alors remplie d'un
mucus épais et abondant. Parfois, par suite d'une
flexion de 'appendice, coudé sur lui-méme, ou bien
par suite d'un rétrécissement partiel de la cavité,
conséculif 4 une ulcération cicatrisée, 'extrémite
seule est dilatée. Dans ce cas, la tension du liquide
emprisonné, d'une part, I'épaississement des pa-
rois, de I'aulre, peuvent donner la sensation d'une
masse solide. Dans une observation de Treves,
I'extrémité du conduit était si élargie, si indurée,
et si parlaitement arrondie, qu’elle semblait conte-
nir une concrélion stercorale. L’appendice était
replié sur lui-méme; en le libérant et en le redres-
sant, le mucus rellua dans le cecum et celle appa-
rence de tumeur solide disparut aussitét. Cette
flexion de l'appendice, mainlenue par des adhérences
péritonéales, est une disposition fréquemment no-
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tée; elle explique la rétention du muecus que con-
tinue a séeréter la muqueuse et qui ne peut s’écou-
ler dans le cecum.

Dans d’autres cas, il n'y a pas de dilatation; I'ap-
pendice semble au contraire transformé en un cor-
don fibreux par I'épaississement des parois, le eanal
étant réduit 4 une fente étroite. Il est alors en
quelque sorte perdu au milieu de nombreuses ad-
hérences, en général treés résistantes, restes de pous-
sées plus ou moins répeties de péritonite adhé-
sive. Ces adhérences ne portent pas seulement sur
I'appendice, mais sur les anses intestinales voisines
et sur I'épiploon dont une partie peut se trouver
ainsi fixée dans la fosse iliaque et donner la sensa-
tion d’'une tumeur'. L'exsudation plastique peut
ctre si abondante, les adhérences si nombreuses et
si reésistantes, qu'elles rendent 1'ablation de 'ap-
pendice extrémement pénible.

Enfin, il existe des cas, plus rares, o1 I'on trouve
lappendice perforé avec un petit abeés juxta-
appendiculaire, contenant une ou deux cuillerées
de pus fécaloide et une petite concrétion sterco-
rale. Le docteur Lecorehé nous a communiqné un
exemple de ce genre qu’il a observé récemment.
Un homme de vingt-huit ans avait eu neuf rechutes
dans I'espace de vingt mois; il se présenta a la
maison Dubois, réclamant de lui-méme nne opéra-
tion. Gelle opération, faile par M. Potherat, moutra
un petit foyer purulent et dans ce fover une scy-
bale mainfenue par les adhérences voisines.

1. Cas de Teale. Recurreat typhlitis. Bril med. journ..
] nv. 1&91.

10
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Comment, d'aprés ces constatations anatomiques,
expliquer la répétition des crises et le mécanisme
méme de la rechute? Il est bien probable que la
cause des aceés n'est pas la méme dans tous les eas.

D'apres Treves, c'est & la rétention du mucus
dans l'appendice qu’est due l'appendicite récur-
rente. Mais Treves n'explique pas comment celte
rétention peut provoquer une crise douloureuse,
accompagn¢e de vomissements et de phénoménes
péritonéaux.

A notre avis, la distension partielle ou totale de
la cavité du diverticule par le mucus peut servir a
interpréter un certain nombre de faits. Le méca-
nisme de la crise nous parait le méme que celui
que nous avons donné de la colique appendiculaire

par engagement d'une scybale. Le mucus empri-.

sonné dilate progressivement l'appendice; & un
moment donné, celte dilatation alteint son maxi-
mum et améne la contraction douloureuse des
couches musculaires du diverticule, d’otul les con-
séquences réflexes de toute douleur abdominale
vive. Comme 1l s’agil seulement d'un liquide et
non d'un corps dur comprimant les vaisseaux de
la paroi, de maniére & en géner la nutrition, I'ap-
pendice ne tend pas & se perforer: la contraction
musculaire a pour elfet de chasser le liquide vers
la partie rétrécie, et I'obstacle étant formé seule-
ment par la coudure ou par une diminution du ca-
libre du canal, le mucus passe lentement et peu a
peu par la voie étroite on il s’engage sous l'aclion
de ces contraclions, et 'appendice finit par se vider
dans le cecum,.
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Mais tous les cas ne sauraient étre justiciables
de cette pathogénie. Trés souvent il n’existe aucune
rétention de mucus, ni aucune trace de rétrécisse-
ment ou de flexion de I'appendice, ayant pu la dé-
terminer a un moment donne d’'une maniére pas-
sagére. L'appendice est surtout épaissi par l'in-
flammation interstitielle chronique de ses parois.
Les crises douloureuses n'ont été cependant ni
moins intenses, ni moins répétées. Nous pensons
que la rechute en pareil cas doit s’expliquer par
I'engagement temporaire d’'une sevbale, qui pro-
voque les phénoménes douloureux et une poussée
aigué d'appendicite pariétale par le mécanisme que
nous avons déja plusieurs fois indiqué. Le rejet de
la scybale dans le ciecum par suite des contrac-
tions de I'appendice améne la fin de la erise.

D'autre part, la constatation fréquente de signes
évidents de péritonite chronique, d'adhérences
peri-appendiculaires, d'épaississement du péritoine
au niveau des anses intestinales voisines, montre
que, dans nombre de cas, la rechute doit recon-
naitre pour cause une poussée aigué de péritonite
plastique appendiculaire, s’étendant plus ou moins
loin au pourtour du cecum et de la fosse iliaque
droite. '

Enfin, quand on trouve, au voisinage de 'appen-
dice perforé, un petit foyer purulent, contenant
d’ordinaire une scybale ou des débris de matiére
fécale, que la premiere crise soit due ou non a
I'engagement de ceite scybale dans l'appendice,
il est juste de rapporter les aceés consécutifs a une
sorte de réchauffement de I'irritation péritonéale

Engagement
d'une scybale.

Poussée
de péritonite
partielle.

Abecés juxta-
appendiculaire



e
R, |

148 APPENDICITE ET PERITYPILITE.

entretenue par la présence de ce pus fécaloide, —
les symptomes pouvant étre plus on moins graves et
la durée de la rechule plus ou moins prolongée,
suivant l'extension prise par cette recrudescence
inflammatoire.

On voit que l'étude des faits ne permet guére
d’assigner un mcéme mécanisme aux rechutes de
I'appendicite. De 1a nécessairement quelques diffé-
rences cliniques dans les caracléres et 1'évolution
de la crise aigué, différences qui peuvenl aussi
s'observer dans la période intermédiaire aux re-
chutes./ Nous déerirons successivement ces deux
phases de I'appendicite chronique.

Symplimes A. — La rechute. — 1l n’y a pas lieu d'insister
deda reshute. Jongyement sur la symptomatologie de la rechute.
En fait, cette svmptomatologie est celle d'une des
formes d'appendicite que nous avons déerites. Elle
peut étre purement appendiculaire; elle peut éfre

peritonéale ; elle peut étre suppurative.

Les deux premiéres formes sont les plus fré-
quentes. Elles correspondent soit & une distension
intermittente de 'appendice par du mueus, soit a
I'engagement transitoire d'une scybale, soit & une
poussée aigué de péritonite plastique peri-appen-
diculaire.

Dans les deux premieres alternatives, les sym-
ptomes reproduisent ceux de I'appendicite parietale
simple avec colique appendiculaire. L'attaque de
coliques, taniot d'une violence extréme, tantol
trés atténuée et caractérisée seulement par des
douleurs sourdes plus ou moins prédominantes
dans le flanc droit, est suivie d'une douleur fixe
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dans la fosse iliaque droite, avee un cerlain degré
de résislance de la paroi & ce niveau. Celte résis-
lance cedé au bout de quelques jours, et en explo-
rant la région on peut ordinairement sentir,
quand D’appendice n'est pas dévié en arricre ou
trop en dedans, une masse allongée de la gros-
seur du pouce ou de l'index, qui donne nelte-
ment la sensation du diverticule distendu. Cette
tumeur, allongée et douloureuse, peut rester
perceptible dans l'intervalle de deux crises, tout
en diminuant notablement de volume. Tant
qu'on la sent, on peut aftirmer que le malade
n'est pas guéri et qu'il est exposé a une nouvelle
rechule.

La durée de chaque rechule de ce typemoyen ne
dépasse guére huit & dix jours. Mais la crise peut
étre abrégée ou aggravée, tout en restant strie-
tement appendiculaire, et revétir soit la forme pu-
rement douloureuse, avec colique appendiculaire,
soit la forme pseudo-péritonitique avee péritonisme
intense, comme nous l'avons indiqué plus haut
(voir g 17).

L'observation suivante, que nous empruntons a
Treves, donnera une idée suffisante de cette forme
ordinaire d’appendicite récurrente.

Un homme de 44 ans entre a I'hdpital au mois
de mai 1890. Il est malade depuis le mois
d’avril 1889. Auparavant sa santé était parfaite.
(’était un homme vigoureux, n'avant jamais souf-
fert de dyspepsie et dont l'intestin avait toujours
fonctionné réguliérement sans l'aide d’aucun adju-
vant artificiel.

Tumeur
formée par
I'appendice.

Durce
de la rechule.

Ubservalion.
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En avril 89, il fut pris de douleurs abdominales,
sans cause appréciable. Ces douleurs augmentérent
peu a peu, et bientot il présenta tous les signes ca-
ractéristiques d’une appendicite, distension de
I'abdomen, vomissements répétés, constipation, lu-
meéfaction douloureuse de la fosse iliaque droite.
Cette crise se termina bien. Mais depuis lors, il
n'a cessé d'avoir de nouvelles altaques, a4 des in-
tervalles de cing & six semaines. Le stade aigu de
chaque rechute dure de cingq a sept jours. Aprés
la cessation des symptomes aigus, il entre dans
une peériode de convalescence lente, mais avant
qu'il puisse se dire entiérement guéri, survient
une nouvelle altaque.

Cet homme-n’a pu faire aucun travail depuis
treize mois. Les précautions les plus rigoureuses
n'ont pu empécher les rechutes de se reproduire.
Ces rechutes semblent augmenter de gravité, et le
malade est devenu un véritable invalide. Il a na-
turellement la terreur d'une nouvelle erise, et il
en est arrivé a croire qu’il ne pourrait survivre a
une autre rechute.

A la palpation, on découvre dans la fosse
iliaque droite, un peu au-dessus et en dehors
du ligament de Poupart, un appendice ftrés
dilaté.

L'appendice est excisé le surlendemain; il est
tordu sur lui-méme, trés déformé et distendu
au point de former une masse arrondie. L'opé-
ration ne présenta aucune difficulté ; la guéri-
son se fit sans incident, et cingq mois aprés
le malade n'avait encore présenté aucun phéno-



T T

LES SYMPTOMES. 151

méne douloureux du coté de la fosse iliaque
droite!.

La forme peritoneale ne différe de la préceédente
que par l'intensité plus grande des symptémes
locaux, due a la propagation & la séreuse ambiante
de I'inflammation appendiculaire, et par la durée
plus prolongée de la crise aigué. Nous ne revien-
drons pas sur ce que nous avons dit de cette forme
d’appendicite avec péritonite plastique partielle.

Ce sont la les deux principaux aspects sous
lesquels se produisent les rechutes. La forme sup-
purative est beaucoup plus rare. Mais nous ne sau-
rions admettre avec Treves que « lorsqu'un ahcés
s'est formé et que le malade guérit, 11 n’est plus
exposé a avoir d’autres attaques »,

Nous avons cité tout & I'heure un cas ot un
petit foyer purulent juxta-appendiculaire donna
naissance, en un an et demi, a neuf rechutes. Il
est vrai que, dans ce cas, aucune des rechutes
n'aboutit 4 la formation et 4 I'évacuation d'une
véritable collection purulente.

Mais nous avons vu avec le D Juhel-Renoy
un auire malade qui, en un an, eut quatre
poussées d’appendicile. Chaque fois, l'attaque se
termina par la formation d'un abcés de la région
iliaque, qui se collectait au-dessus du ligament
de Poupart, et qui nécessita chaque fois une inter-
vention chirurgicale, donnant issue a une grande
fquantité de pus horriblement fétide.

l. Teeves. The surgical treatment of typhlitis. Wood's
Monographs., aotit 1891.

wehute
avee abeis.
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Treves dit que I'évacuation du pus améne
probablement la suppression de la cause méme de
la suppuration, la conerétion fécale étant évacuée
avec le pus, ou l'appendice lésé ayant été détruil
par la gangréne.

On voit, par nolre premieére observation, que
la suppuration peut n'élre pas assez intense pour
s'ouvrir d'elle-méme au dehors ou imposer 1'in-
tervention du bistouri, et que la concrélion féeale
peut rester emprisonnée dans les fausses membra-
nes. On voit dans la seconde, que I'évacuation ré-
pétée de I'abeés peul ne pas entrainer a 'extérieur
la cause de la suppuration, puisque a quatre re-
prises la collection purulente s'est reformée dans
les mémes condilions.

B. — Periode intermediaire. — La crise aigué
terminée, le malade tend & se remettre progressi-
vement. Mais il ne se remet jamais complétement.
Quand l'appendicite est purement pariétale, la re-
mission peut parailre compléte apres les deux ou
trois premiéres allaques, les symptomes intesti-
naux restant peu accusés et I'élat général étant sa-
tisfaisant.

Mais des la troisieme ou la quatriéme rechute,
souvent plus tot, le malade reste soulfrant et il
persiste des signes locaux, quon trouve en les
recherchant si le sujet n'en parle pas, et qui
finissent par retentir gravement sur la santé géné-
rale.

Des douleurs abdominales vagues, des coliques
fréquentes, du ballonnement facile du ventre,
des digestions pénibles, une géne, un malaise dans
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la fosse iliaque droite s'accusant par la fatigue, par
la marche, par un effort, des alternatives de consli-
pation et de selles muqueuses. tels sont les prinei-
paux svmpiomes dont il se plaint.

L’exploration de la fosse iliaque montre un point
douloureux fixe, qu'on exaspére ou qu'on réveille par
la pression du doigt, sur le milieu d'une ligne
allant de I'ombilic & I'épine iliaque supérieure; et
si on déprime fortement la paroi, on sent a ce niveau
une petite masse allongée, plus ou moins sensible,
qui roule sous le doigt et qui n'est autre que l'ap-
pendice épaissi et dilaté.

Mais les conséquences les plus importantes de
I'appendicite chronique, que l'inflammation soit
seulement parietale ou que l'appendice soit em-
prisonné dans des adhérences péritonéales, portent
sur le fonectionnement du cecum et du gros intes-
tin; de telle sorte qu’on peut dire que, si la rechute
est surtout appendiculaire, la période intermédiaire
est plutot caecale ou du moins intestinale.

L'appendice enflammé agit en somme comme un
corps étranger irritant non seulement sur le péri-
toine, en état constant d’'imminence inflammatoire,
mais encore sur le gros intestin, dont les troubles
peuvent étre d’ordre mécanique ou catarrhal.

Les rechutes en se répétant finissent en effet
par amener plus ou moins rapidement, tantot une
atonie plus ou moins marquée du caecum, lantot
une irritation chmmqu{, de la muqueuse du cecum
et du colon.

1° Atonie du czecum. — L’atonie cwcale tient &
un état parétique de la couche musculaire. Cette

Atonie duescum
avec stagnation
fécale.
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parésie peut s’expliquer de plusieurs facons : par
épuisement nerveux, consécutivement aux exei-
tations répéteées de l'appendice, ou bien en vertu
de la loi de Stokes sur la paralysie des plans mus-
culaires sous-jacenls & une séreuse ou a une
muqueuse enflammeée. Quelle qu'en soit la cause
vraie, I'atonie musculaire du cecum se traduit soit
par la tendance & la stagnation des matiéres fécales
dans cette partie du gros intestin, stagnation qui
peut amener un véritable engorgement stercoral,
soit le plus souvent par une distension habituelle
ou une dilatation gazeuse de l'organe.

(Quoi qu'en disent les auteurs classiques, 1'engor-
gement stercoral isolé du cecum, donnant lieu a
une tumeur cylindrique nettement limitée, est une
rareté. Mais si cette tumeur stercorale exisle, ¢'est
surtout dans 'appendicite & rechutes qu'on peut
I'observer.

Toutefois, méme en pareil cas, la stagnation des
matiéres est trés rarement assez prononcée pour
donner la sensation nette d'une tumeur cecale. Les
tumeurs stercorales siégent plutot dans la fosse
iliaque gauche ou dans le ¢colon transverse.

La dilatation gazeuse est bien plus fréquente. Elle
se {raduil par une sonorité tympanique exagérée
au niveau de la fosse iliaque droite, accompagnée
souvent de gargouillements spontanés ou provoqués
par la pression. Nous avons observé un malade
atteint d’appendicite a rechutes, chez lequel la dis-
tension gazeuse du cecum présentait des caractéres
particuliers. Dans l'intervalle des crises, le ventre
restait douloureux & la pression, surtout a droite.
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Quand on appuyait assez profondément a ce niveau,
on déterminait d’abord un bruit de gargouille-
ment trés marqué; puis, au bout de quelques
secondes, on voyait se former dans la fosse iliaque
droite une tumeur molle, qui se gonflait et s’enflait
sous la main, tumeur un peun allongée transversale-
ment. En pressant alors sur cette tumeur, on la
vidait rapidement en produisant un bruit de glou-
glou. Le malade, au reste, avail constaté lui-méme
que cette tuméfaction molle se formait de temps en
temps spontanément; pour la faire disparaitre, il
n'avait qu'a appuyer fortement sur le ventre; elle
s'affaissait alors en produisant un bruit qu'il com-
parait & celui d'une bouteille qui se vide.

90 Catarrhe chronique iniestinal. — L’atonie du
cecum coincide d'ordinaire avee un degré plus ou
moins marqué d'irritation chronique du gros intes-
tin. Ce sont les symptomes de la colite muqueuse
qui traduisent cette irritation, coliques sourdes,
gonflement habituel du ventre, accés de constipa-
tion tenace, suivis de débicle et de selles glaireuses
et douloureuses. Il n'est pas toujours facile de
décider si ces troubles intestinaux sont antérieurs
ou postérieurs a la premiere attaque d’appendicite.
Nous avons dit que la colite muqueuse dans nombre
de cas doit étre regardée comme une cause prédis-
posante d'inflammation de I'appendice. Ce qui est
certain, c'est que les signes de cette colite s'obser-
vent surtout dans l'appendicite a rechutes, dans
I'intervalle des crises.

A mesure que les rechutes deviennent plus nom-
breuses, les conséquences de ces troubles intesli-

Catarrhe
muqueux dn
gros intestin.
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naux s'aggravenl. Dans certains cas, une diarrhée
chronique s'établit. Ne se nourrissant plus ou digé-
rant mal, tourmentés par des douleurs abdominales
continuelles, par des acces de fiévre irréguliers,
ces malades perdent leurs forces, palissent, s’amai-
grissent, prennent une teinte terreuse et arrivent &
un état de cachexie inteslinale qui finit par leur
donner toutes les apparences des sujets atteints de
péritonite tuberculeuse ou de cancer abdominal.

C. — Marche generale de la maladie. — Ainsi
constituée par des crises a’gués séparces par des
intervalles plus ou moins longs, mais en général
assez rapprochés, de calme relatif, I'appendicite i
rechutes est une maladie de longue durée, mais
d'une durée qu'il est difficile de déterminer. Peui-
elle guérir spontanément ou par le scul traitement
médical? Doit-elle aboutir nécessairement i la ca-
chexie et a 1'épuisement mortel du malade? Peut-.
elle se terminer par une perforation qui entraine la
mort? 1l est difficile de répondre d'une maniére
absolue & ces questions, puisque la conclusion de
toutes les observations publiées dans ces derniéres
années est une opération qui, en supprimant l'ap-
pendice, supprime la cause des accidents et arréte
par conseéquent court I'évolution naturelle de 1'af-
fection. :

Il n'est pas inadmissible que la guérison puisse
se produire sans I'intervention chirurgicale, par une
transformation fibreuse de l'appendice, qui, sous
I'influence de ces poussées inflammaltoires répétées,
se réfrécit, s'oblitére et devient un simple cordon
de tissu cicalriciel.
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D’autre part, nous ne connaissons pas de ecas abou-
tissant & une terminaison fatale par épuisement
cachectique, bien que la lecture de certaines obser-
vations puisse faire présumer une pareille termi-
naison si la maladie avait été abandonnée & elle-
meme.

Quant & la possibilité d'une perforation, il existe
a ce sujet deux opinions diamétralement opposées.
Les uns déclarent qu'il n’est pas ordinaire de voir
l'appendicite aboutir, dés la premiére attaque, i
une perforation, et qu'on trouve habituellement,
dans les antécédents des sujets atteinls d’appendi-
cile perforante, la mention d'une ou plusieurs crises
antérieures d’appendicite légere. Les autres sou-
tiennent, au contraire, que des erises mulliples sont
une sauvegarde contre la perforation, et que plus les
rechutes sont fréquentes, moins il v a de chances
en faveur de cette éventualité.

- La premicre opinion n’est pas soutenable en régle
~générale. La statistique de Fitz, qui porte sur 257
cas d'appendicile perforante, n'accuse que 28 cas,
soit une proportion de 11 p. 100, ot des crises anté-
rieures moins graves ont précéde la perforation
morlelle. La statistique de Kraft, la plus favorable
d cette maniére de voir, ne donne quune propor-
tion de 25 p. 100. Il faut done bien admettre

quau moins 75 fois sur 100, la premiére crise -

peut étre perforante.

Mais il faut encore tenir compte de ce fait, ¢’est
que les auteurs ne font pas de distinetion entre la
récidive et la rechute. Et nous avons montré qu'en
bonne nosologie cette confusion ne saurail éire

L'appendicite
a rechutes
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perforation.
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maintenue. On ne doit pas plus confondre I'appen-
dicite 4 rechutes avec les récidives de l'appen-
dicile qu'on ne confond la fievre typhoide & rechute
avec une récidive de fiévre typhoide.

Certainement on reléve assez souvent dans les
antécédents d'une appendicite perforante des atta-
ques antérieures d’appendicite simple, bien que
cela ne puisse étre posé en régle générale, et que
précisément la forme la plus grave, l'appendicite
suraigué, se produise le plus souvent au milien
d'une santé parfaite et sans que rien ait pu faire
prévoir un pareil accident.

Mais il s'agit dans ces cas de récidives et:non de
rechutes. d’'acces datant de plusieurs années, par-
fois de dix, quinze, vingt ans, et ne se rattachant
en rien a la crise perforante. Dans la vraie appen-
dicite a rechutes, la deuxiéme opinion est seule
vraie.

Plus les rechutes sont répétées, moins il y a de
probabilité pour une perforation. Si la crise est
simplement appendiculaire, chaque poussée inflam-
matoire tend a épaissir les parois de l'appendice,
a les infiltrer de tissu fibreux, a les rendre par
conséquent de moins en moins aptes 4 subir le
travail uleératif des microbes. Si les rechutes sont
dues & des poussées de péritonite, la barriére for-
mée par les adhérences et les exsudats plastiques se
renforce de méme a chaque reprise, et si par ha-
sard une perforation des parois appendiculaires se
produisait, elle ne pourrait aveir aucune conseé-
quence sérieuse, aucun retenlissement sur la sé-
reuse, I'appendice se trouvant doublé en quelque



LES SYMPTOMES. 159

sorte par une coque fibreuse, et absolument isolé
des organes et des tissus voisins.

Les rechutes peuvent done¢ se reproduire d'une
maniére indéfinie sans quon doive redouter la
perforation. La fréquence, I'intervalle, I'intensité
de ces acces sont trés variables. lls reparaissent
parfois avec une régularité remarquable, toutes
les trois semaines, tous les mois, tous les deux
mois. D'autres fois, les intervalles sont plus ou
moins espacés. Dans certains cas, le malade,
aprés une série de crises, reste trois, quatre mois
sans nouvelle rechute, puis les altaques repa-
raissent.

La durée d'un aceés est environ d'une huitaine
de jours; mais elle peut étre plus courte, deux ou
trois jours, ou plus longue. En général, la rechute
se reproduit sous le méme tvpe, et ce fvpe est
celui de I'attaque initiale. Mais le type peut varier,
et a des erises dappendicite pariétale ou de sim-
ple colique appendiculaire peuvent se méler des
acees plus infenses avec poussées aigués de périto-
nite partielle.

Mais si I'appendicite a rechutes n'a pas la gravité
immédiate de 'appendicite perforante, elle n'en
crée pas moins a la longue un état morbide qui
rend la vie insupportable. Ces crises incessantes,
greffees sur une souffrance permanente de 'intes-
tin, transforment le patient en un véritable inva-
lide incapable de tout travail suivi. Aussi ces
malades, fatigués et deégotutés des révulsils, des
calmants et des autres moyens médicaux qui
n'apportent aucun soulagement & leurs maux,
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finissent-1ls par venir d'eux-mémes réclamer de la
chirurgie un traitement plus radical.

241. — Gravité des différentes variétés
d’appendicite.

Nous avons indiqué chemin faisant, & propos de
chaque forme d’appendicite, la gravité respective
des accidenlts en rapport avec I'évolution, 1'exten-
tion, les localisations des lésions appendiculaires
ou péritonéales.

On voit en somme que, comme pour toute ma-
ladie, il existe des formes légéres, des formes
moyennes, des formes graves. Quelle est la [ré-
quence relative de ces diverses formes ? 1l est bien
difficile de le dire d'une maniére absolue. Si cepen-
dant l'on tient compte, non des faits publiés qui
ressortissent presque exclusivement aux formes
moyennes ou graves, mais de I'impression don-
née par l'observation quotidienne, par la pratique
hospitaliere ou urbaine, on peut avancer har-
diment que la moitié des cas appartient ' aux
formes légeres, ¢'est-a-dire & 'appendicite pariétale
ou compliquée d'un certain degré de péritonite
fibrineuse partielle. Ce chilfre pourra paraitre
exageré aux chirurgiens, qui ne voient d'ordinaire
que les formes moyennes ou graves; mais il pa-
raitra plutot au-dessous de la vérité & Leaucoup
de médecins. 11 ne peut malheureusement se baser
sur aucune statistique bien établie, car on ne
publie pas d’ordinaire la relation de ces cas légers.
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Une seule sorle de statislique serait valable. C'est
celle qui réunirait tous les cas observés dans un
hopital pendant un certain nombre d’années, avec
la relation des modes de terminaison, des compli-
cations et du traitement employé.

A ce titre, les trois statistiques suivantes peuvent
servir de points de repére, malgré I'absence de
détails. Guftmann, relevant tous les cas de péri-
typhlite traités & I'hopital Moabit depuis 1879, en
compte 96, dont 5 seulement se sont terminés par
la mort. A I'hdpital Friedrichshain, Furbringer, en
quatre ans, a obhservé 120 cas de pérityphlite ; il a
ea 18 pour 100 de guérisons; 12 pour 100 d’amé-
liorations et 10 pour 100 de morts!. Fowler, i
I'hdpital de Middlesex, trouve en 10 ans 99 cas
d’appendicile et de pérityphlite; 84 ont guéri,
15 sont morts?. Soit. sur un total de 315 cas,
30 morts seulement. Restent 285 cas qui onl guéri.
Admettons que sur ces 285 guérisons, il v ait
80, 100 cas de pérityphlite suppurée, heureuse-
ment terminés soit par ouverture spontanée, soit
par évacualion chirurgicale du pus, et e¢'est faire
la part large & la bénignité de la péritonite sup-
purée péri - appendiculaire. On voit qu'il reste
encore beaucoup plus de la moitié des cas qui
ne peuvent appartenir qu'aux formes légéres, sans
perloration, n1 suppuration.

Ceci dit sur la gravité générale, sur ce qu'on

. . 1. Discussion 4 la Société de médecine interne de Derlin.
Berl. Klin. Woch., mai 1891,
2. Discussion & la Société clinique de Londres. brit. med.
Journ., T mars 1891. - Lo ¥
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pourrait appeler, en empruntant un mot i la lan-
gue des économistes, la gravité globale de I'appen-
dicite, nous classerons les formes que nous avons
décrites dans D'ordre suivant de gravité déerois-
sante :

I° L’appendicite suraigué perforante;

2° L'appendicite sub-aigué 4 marche insidicuse;

5° L'appendicite aigué avec péritonite suppurée

partielle;

4° L'appendicite chronique & rechutes;

5° L'appendicite pariétale avec colique appen-

diculaire.

A. — On peut dire que la forme suraigué perfo-
rante avec péritonite diffuse est falalement mor-
telle, et dans un bref delai. Quelques cas de
cuérison observés aprés laparotomie précoce n'au-
torisent pas & modifier ce pronostic général.

La mort est parfois presque foudrovante,
57 heures aprés le début des aceidents, dans un
cas de Earle!. Fitz reléve dans sa statistique
8 cas de mort dans les 48 premiéres heures. Il
est rare que le malade dépasse le premier septé-
naire.

La terminaison [atale doit ¢tre attribuée, dans
cette forme, soit & la violence du shock abdo-
minal, soit & la septicémie rapide, soit & 'intensité
de l'inflammmation diffuse du péritoine.

B. — DNous placons au deuxiéme rang comme
gravité 'appendicite subaigué. Non pas que les
lésions soient immeédiatement plus sérieuses et

1. Exnie. Chicago wmed. journ. and Examiner, fév. 1876.
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plus étendues que dans 'appendicite aigué perfo-
rante, mais en raison de l'insidiosité trompeuse de
I’évolution morbide. En faisant hésiter le médecin
sur le diagnostic, en retardant l'intervention du
chirurgien, cette insidiosité permet 4 la suppura-
tion de gagner sans obstacle en prolondeur et en
étendue, d'infiltrer les muscles et les tissus avoi-
sinants, et de provoquer des complications redou-
tables et mortelles.

Nous avons dit que cette forme répond le plus
souvent i la perforation de I'appendice dans le
tissu rétro-cecal, en dehors du péritoine. Nous
ne saurions donc admetire l'opinion classique
qui fait de la pérityphlite celluleuse, du phlegmon
péri-cecal, la forme la plus bénigne des péri-
typhlites. Mieux vaut une perforation péritonéale,
— a condition, bien entendu, que la péritonite se
limite et que la collection purnlente s’enkyste, —
car on peut intervenir en temps utile pour éva-
cuer le pus, plutét qu'une perforation extrapéri-
tonéale dont on ne peut ni prévoir, ni arréter i
temps les ravages et les conséquences souvent
fatales.

C. — En troisiéme lieu vient 'appendicite per-
forante & marche aigué franche, aboutissant en
8 & 15 jours a la formation d'une collection
purulente enkysi¢e dans la fosse iliaque. C'est
cette forme qui a bénéficié surtout de la connais-
sance exacte de la cause et du siége vrais des lé-
sions altribuées autrefois & IDinflammation du
ececum. L'intervention opportune et de mieux en
mieux précisée du bistouri doit en limiter de plus

de l'appendicite
rétro-cxcale.

Gravité
de la forme aigui
perforante
allénuée par
une intervention
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en plus la gravité réelle. Il suffit de parcourir les
observations d'appendicite ainsi traitée pour étre
convaincu. Sans doute la chirurgie ne saurait
prétendre a la guérison certaine de tous les cas.
Mais, si les insuceés sont parfois dus & quelque
complication inattendue, on peut aussi en rendre
souvent responsable une opération trop différée ou
incompléte.

Au reste, celte forme aigué guérit dans un cer-
tain nombre de cas, sans intervention chirurgicale,
I'évacuation spontanée du pus se [aisant soit &
'extérieur, soit par le cecum ou le rectum. Les
observations anciennes de pérityphlite le prouvent.
Dans quelle proportion ce mode de guérison s'ok-
serve-t-il 7 Il serait important de le préciser et de
comparer cette proportion a celle que donne
I'incision chirurgicale. Malheureusement les sta-
tistiques englobent d’ordinaire péle-méle les cas
les plus disparates, depuis I'appendicile suraigué
jusqu'a l'appendicite simple. On peut cependant
opposer les deux statistiques de Bull et de Noyes,
qui paraissent porter uniquement sur des peérity-
phlites suppurées. Sur 67 cas d’abeés pérityphliques
abandonnés & eux-mémes, Bull, en 1875, note seu-
lement 35 guérisons, soit 52 pour 100. Sur 100 cas
de pérityphlite traités chirurgicalement, Noyes, en
1882, constate 85 guérisons.

Quaht & la résorption spontanée de la collec-
tion purulente, nous n'y croyons guere, bien que
quelques faits (Furbringer, Roux) semblent en in-
diquer la possibilité; en tout cas, la démonstration
nous parait difficile a donner.
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D. — L’appendicite chronique a rechutes con-
stitue plutot une infirmité qu'une maladie mena-
cant la vie. L’épaississement progressil de 'appen-
dice ou les adhérences protectrices qui se forment
a son pourtour restreignent et annihilent presque
les chances d'une perforation. Mais, la répétition
des acces, les troubles intestinaux qui persistent
dans I'intervalle des rechutes, I'é¢tat cachectique
que finit par revétir le malade, doivent au moins
faire réserver le pronostic dans la prévision d'unc
opération nécessaire pour l'excision -de l'appen-
dice.

E. — Quant a l'appendicite pariétale simple,
¢'est une affection inquiétante, parce que la possi-
bilitt d'une perforation hante nécessairement
lesprit du médecin. Mais, limitée aux parois de
I'appendice, ou méme compliquée d'un certain
degré de péritonite f(ibrineuse, elle guéril toujours
par les moyens médicaux. Au point de vue de
I'avenir, on doit prévoir I'éventualité d'une récidive,
ou la transformation de celte premiére poussée
aigué en une appendicite chronique & rechutes. -

Cette échelle de gravité permet d'établir le pro-
nostic propre de l'appendicite sous ses divers
aspects. Les autres éléments d'appréeiation lui sont
communs avec foutes les maladies; ¢’est 'dge dusu-
jet, son degré de résistance, 'existence de maladies
oénérales ou locales, antérieures ou actuelles, etc.
Il nous parait inutile d’insister sur ces différents
points, qui sont toujours primés par la forme méme
de I'affeclion.

Au point de vue de I'dge, ce qu'on peut dire de

Pronostic spécial
de l'appendicite
i rechutes.

Possibililé
de la récidive
dans les
formes légeres.

Influence
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plus net, c¢’est que dans I'enfance, ce sont les for-
mes perforantes suraigués et aigués a marche
franche quon observe le plus communément;
chez I'enfant, l'appendicite détermine aussi assez
souvent sans perforation une péritonite fibrineuse
¢tendue & symplomes bruyanls, qui gueérit facile-
ment par le traitement médical; dans la vieillesse,
au contraire, ot I'appendicite est rare, la perfora-
tion se produit d'ordinaire sourdement el au mi-
lieu de phénoménes & allures insidieuses. Done,
non seulement en raison de l'ige, mais encore en
raison de la forme méme de l'appendicite, le pro-
nostic est nécessairement treés grave. Ceci se
trouve confirmé par la statistique de Einhorn, qui
démontre la fréquence de la pérityphlite mortelle
passé 60 ans.

Pour les maladies coexistantes, la fréquence de
la tuberculose, réserve faite de la vraie typhlite
tuberculeuse, est & noter. Il ne s'ensuit pas que
toute appendicite survenue chez un sujet dont les
sommels sont suspects, soit fatalement spécifique;
elle peut étre absolument indépendante de la
lésion pulmonaire et guérir comme une appen-
dicite ordinaire. Mais il est possible aussi qu’elle
serve de point dappel a la tuberculose périto-
néale ; et d'autre part, en agissant comme
cause de dépression et de mauvaise nutriion,
elle peut favoriser 'extension des localisations pul-
monaires.

Enfin, les appendicites qui surviennent dans la
convalescence des maladies aigués, fievre typhoide,
pneumonie, etc., sont en général d'un pronostic

.;}
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Le diagnostic de l'appendicite ne présenle en
général avcune difficulté. Le type clinique habi-
tuel est aussi facile & reconnaitre que celui de la
pneumonie aigué. La brusquerie du début, le point
de coté 1liaque, la tuméfaction localisée de la
région caecale, sonl aussi caracléristiques que le
frisson violent, le point de cdlé thoracique et
'expectoration vouillée de la pneumonie franche.
Sans doute les déviations du type peuvent préter
a I'erreur; mais il en est de méme pour toutes les
maladies. |

Les discussions souleviées par les chirurgiens
s'expliquent par leur appel tardif au lit du malade.
A ce moment les phénomeénes du début sont ou-
bliés ou ont été meconnus, et 1'on a & se pronon-
cer surtout sur la tuméfaction iliaque, aveec état
fébrile intermittent et troubles gastro-intestinaux.
Dans la forme & marche lente ot la collection puru-
lente se développe insidieusement, le diagnostic
devient encore parfois plus obscur. Au reste les
discussions des chirurgiens portent moins, d’ordi-
naire, sur le diagnostic méme de 'appendicite que
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sur la question de la présence ou de 'absence d'une
collection purulente dans I'abdomen.

Mais dans les formes aigués, a marche rapide, la
difficulté n'existe que pour ceux qui, élevés dans
I'idée de la typhlite classique, s'obslinent a cher-
cher la tumeur allongée, eylindrique, représentant
pour eux le caxecum enflammé,; ou qui, trouvant
une résistance douloureuse dans la fosse iliaque
droite, ne veulent y voir que le cecum rempli de
malieres fécales, et ne comprennent pas que dans
I'immense majorité descas il s’agit d'une péritonite
limilée consécutive a une perforation appendi-
culaire. :

Quant a la forme suraigué, nous soutenons que
le diagnostic est aussi simple que celui du pneu-
mothorax; le tout est d'y songer comme pour la
perforation pleurale. Toutes les fois que chez un
enfant ou un adulte, jouissant habituellement d'une
bonne santé, on conslate les signes d’une péritonile
aigué, on doit penser & une perforation de 'appen-
dice. Et si les signes de cette péritonite ont été
précédés d'une crise violente de coliques: avec
point douloureux fixe dans la fosse iliaque droite,
on doit affirmer Uappendicite perforante. Cette
regle, du resle, n'a rien de bien nouveau, car, dés
1855, Forget disait déja qu'en présence d’une
péritonite primilive sans cause délerminante appre-
ciable, « on devra considérer comme possible,
sinon comme ftrés probable, la perforation de
I'appendice iléo-cecal! ».

1. Foreer. De la péritonite par perforation de 'appendice
iléo-cecal. Gaz. méd. de _S-!:-"asrﬁt}m'g, 1853, p. 321.



170 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

Il s'en faut cependant que des erreurs plus ou
moins graves de diagnoslic n’aient été et ne puissent
encore élre commises. Il importe de signaler les
principales.

L’interprétation véritable des faits peut étre faus-
sée:

1. Par la crise douloureuse initiale;

2. Par les phénoménes de paralysie et d’obstrue- -

lion intestinale;

o. Par les symptémes généraux ;

4. Par la tumeur.

Ceci représente & proprement parler le diagnos-
tic différentiel de I'appendicite. Ces causes d’erreur
evilées, et l'appendicite reconnue, il reste encore
a préciser un point, qui est capital au point de
wiae du traitement, 4 savoir si 'appendicite est ou
non perforante.

22. — La douleur.

Cette cause d'erreur n'appartient guére qu’aux
deux ou trois premiers jours de la maladie. Elle est
indifférente au chirurgien, qui n’est jamais témoin
de cette premiére phase que nous avons nommee
appendiculaire. Elle intéresse surtout le médecin
qui, appelé soit au cours, soit au lendemain de la
crise violente de coliques, doit se prononcer sur
I'origine et la nature de cette crise.

La description que nous avons donnée de la
colique appendiculaire permet de comprendre com-
ment, faute d’attention, elle peut étre confondue :

LY
4
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1° Avec une colique hépatique;

2 Avec une colique néphrétique;

9° Avec une indigestion;

4° Avec une crise douloureuse d’entéro-colite
membraneuse.

a). Coligue heépatique. — 1l est & coup sur plus
facile d'attribuer sur le papier des caractéres diffé-
rentiels aux phénomeénes douloureux de la colique
hépatique et de la colique appendiculaire que de
reconnaitre ces diflérences au lit du malade.
Douleur paroxystique, vomissements, angoisse syn-
copale, facies grippé, les symptomes sont les
mémes dans les deux cas. Dans la erise hépatique.
les douleurs sont plutot stomacales, sous forme de
constriclion épigastrique, de crampes d’estomac,
les vomissements sont plus fréquents, plus répétés.
Dans la colique appendiculaire, la douleur est
plutot inteslinale, sous-ombilicale ou péri-ombili-
cale; il n'y a généralement qu'un ou deux vomis-
sements alimentaires. La douleur hépatique s’irra-
die en haut, vers 'épaule, en arriére vers la pointe
de l'omoplate; la sensibilité est extréme sous le
rebord costal, et le point fixe douloureux est au
niveau de la vésicule biliaire. Dans la douleur
appendiculaire, ces irradiations supérieures font
défaut ; les paroxysmes douloureux semblent con-
verger vers 'ombilic et suivent le trajet du gros
intestin; le point fixe est dans la fosse iliaque
droite.

Mais, d'une part, si l'on assiste a la crise, il
n'est pas facile, on le comprend, au milieu des
souffrances ou se tord le malade, de lui faire preé-

Colique
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ciser ces nuances; d’aulre part, la erise passée,
rien n’étant plus malaisé que la deseriplion exacte
d'une sensation douloureuse, il n’est pas plus
facile d'obtenir de lui le délail de différences qui
ne sont peut-étre vraies, au reste, que théorique-
ment.

Done, s'il s’agit d'une premiére erise de ce genre,
et si toutse borne & la colique appendiculaire sans
appendicile consécutive, on restera presgque forceé-
ment dans le doute.

Si au contraire l'accés a été précéde d'aulres
crises analogues, le diagnostic s'élablira en recher-
chant les phénomeénes qui ont suivi quelqu’une de
ces crises antérieures : teinte ictérique, troubles
gaslriques, dans le cas de lithiase biliaire, persis-
tance, pendant quelques jours dune douleur ilia-
que droite, dans le eas de colique appendiculaire. I1
est rare en effet que les aceés appendiculaires se
répetent sans étre suivis, une fois ou 'autre, d un
cerlain degré d'appendicite.

Lorsque la eolique appendiculaire n’est que la
premicre phase de I'inflammalion aigué de I'appen-
dice, I'errcur ne saurait se prolonger; car la dou-
leur iliaque, la constatation du point de Mac-Bur-
ney, la rigidité des muscles abdominaux au niveau
du c@cum, doivent, dans les vingt-quatlre heures,
permettre d'étre fixé sur la véritable nature des
accidents.

Il faut cependant savoir que la cholecystile ealcu-
leuse, tout en ayant son point douloureux maxi-
mum sous le rebord costal, peut provoquer des
irradiations tout le long du célon ascendant et,



LES ERREURS DE DIAGNOSTIC. 173

d’apres Potain, avoir son retentissement jusque
dans la fosse iliaque droite. Ces faits sont toutefois
trés rares et, comme le fait remarquer Maurin, la
choléeyslite caleculeuse est une affection qui s'ob-
serve surtout dans la vieillesse, age ou l'appendi-
cite devient au contraire exceptionnelle.

b). Colique nephretique. — L’errcur est encore
plus facile avec la colique néphrétique. Comme la
colique appendiculaire, la douleur de celle-ci
s'irradie en bas, vers l'aine et le testicule, et
donne lieu souvent a des épreintes et & des besoins
d’aller a la selle; comme la colique néphrétique,
la colique appendiculaire peut provoquer la rétrac-
tion du testicule droit, des envies fréquentes d'uri-
ner, un cerlain degré d’oligurie avee miction dou-
loureuse. Nous avons connaissance d'un. fait ou
I’erreur a été commise et mainlenue avee un
étrange aveuglement par une réunion de médecins
et de chirurgiens distingués; le malade succomba
le quatriéme jour; l'autopsie loecale montra une
perforation appendiculaire avec péritonile suppu-
rée. Mais de méme que pour la colique hépatique,
il n'est pas admissible, a moins de conditions abso-
lument exlraordinaires, que l'erreur se prolonge
au dela de 24 heures quand 'appendicile fait suite
a l'accés de colique. La localisation des signes dans
la fosse iliaque droite ne doit pas permettre a un
médecin attentif de se tromper plus longlemps sur
le véritable diagnoslie.

-¢). Indigestion. — Si la crise douloureuse initiale
est d’'une grande intensilé, c'est aux coliques
néphrétique ou hépatique qu'on est le plus enclin

Colique
néphrétique.
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i conelure. Si la douleur abdominale est au con-
traire peu vive et se rapproche d'une simple
colique intestinale, la confusion avee une indiges-
tion est presque fatale. C'est en elfet le plus sou-
vent a la suite d'un repas copieux ou de quelque
alimenlation indigeste que l'appendicite éclate
brusquement, et le premier effet de la douleur
intestinale est de faire restituer au malade les
aliments contenus dans l'estomac. En fait, ¢’est
bien par une indigestion que s’ouvre la scéne
morbide; le point délicat est de distinguer d'une
indigestion simple cette indigestion symptoma-
tique d'une alfection parfois mortelle dans les
48 heures.

Nous ne voyons pas, surtout chez 1'enfant inca-
pable de préciser le siége de ses sensations, le
moven d'éviter l'erreur dans les premiers moments.
Mais les phénomeénes d'une simple indigeslion ne
se prolongent pas d'ordinaire au dela de quelques
heures. En vovant les accidents persister, la dou-
leur se localiser & la pression, en méme temps que
le ventre se rétracte ou se balionne, le facies se
gripper, on devra songer a 'appendicite. Il ne faut
pas surtout se laisser prendre & la période de calme
apparent qui suit parfois la premiére crise appen-
diculaire et qui précéde la perforation. En con-
cluant trop vite de cette période d’accalmie a une
indisposition sans gravité, on risque d'éire cruel-
lement détrompé enrelrouvant, 24 heures apres ce
pronoslic favorable, le malade avec tous les signes
d'une péritonite généralisée.

d) Entero-colite muco-membraneuse. — La colite
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glaireuse ou membraneuse donne lieu souvent &
des crises de coliques qui simulent la colique

“appendiculaire. Ici 'erreur peut étre faite en deux

-sens : tantot on croit a une appendicite qui n'existe
pas, tantot on diagnostique une colite muqueuse,
alors qu’il s’agit d'une appendicite avee phéno-
meénes d'atonie intestinale consécutive. L'erreur
est d'autant plus facile que la brusquerie du début
aussi bien que les causes occasionnelles, refroi-
dissement, fatigue, écart de régime, constipation,
sont les mémes dans les deux cas. En outre, I'évo-
lution générale de la colile avec ses crises inter-
miltentes est fort analogue a celle de I'appendicite
chronique avec ses rechules suceessives. Enfin, on
doit savoir que la colite glaireuse n'exclut pas
Pappendicite, et que bien souvent elle lui préexiste
et en favorise la production; I'atonie musculaire
et séerétoire du gros inteslin étant probablement,
a notre avis, la cause la plus ordinaire de la forma-
lion des boulettes slercorales qui se déposent dans
le cecum.

Dans ces cas, ¢’est I'exploration attentive de 1'ab-
domen, la recherche exacte et la localisalion de la
douleur qui permettront de se prononcer. Le
point de Mac-Burney, s’accompagnant d'une con-
tracture musculaire localisée au coté droit du
venire, succédant brusquement & une crise de
coliques plus ou moins générales, n’appartient
qu'a I'appendicite. Dans la colite, les douleurs sont
et restent diffuses, et si elles tendent i se localiser
ou & se concentrer en un point doulourcux a la pres-
sion, cest plutot & gauche, au niveau du célon

Entéro-colite
MIgueuse.



Appendicile
avee douleur
a ganche.

176 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

descendant et de I'S iliaque que ce point fixe se
constate.

La sensibilité générale de I'abdomen, les phéno-
meénes de péritonisme, les selles glaireuses, le
relentissement sur la vessie, une fiévre plus on
moins marquée, peuvent s'observer dans les deux
affections. 6"

Les épreintes avec selles sanzuinolentes, ou
mélees de débris membraneux, le soulagement
passager, mais complet, aprés cette expulsion de
membranes ou a la suite d'un purgalif huileux
amenant une débacle de matiéres dures, se voient
plutét dans la colite. |

e). — Siege anormal de la douleur fire. La régle
est que 'appendice se trouve dans la fosse iliaque
droite et par suite que la douleur fixe et limitée,
accusée par le malade et provoquée par la pres-
sion du doigt, occupe ceite région. Mais nous
savons que l'appendice, normalement ou par suite
d’adhérences antérieures, peut subir diverses dé-
vialions qui le reportent tantét a gauche, tantot
en arriere, tantot en dedans contre le psoas
iliaque.

Dans ces condilions, la déviation du point dou-
loureux pourra encore créer des causes d'erreur.
ioutier a rapporté un cas o1 une appendicite surai-
gué perforante débuta par une douleur brusque
dans 'hypochondre gauche. La péritonite par per-
foration fut diagnostiquée ; mais.on repoussa l'idée
d’une appendicite en raison du siége de la douleur
a gauche. Cependant I’autopsie monira I'appendice
perforé ala poinle, avec une boulette fécale enga-
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gée 4 la partie moyenne.'. Frinkel, dans la dis-

cussion soulevée par Sonnenburg a la Societé de

Médecine interne de Berlin, dit avoir observé un
cas ou tous les phénoménes de l'appendicite se
- produisirent dans la fosse iliaque gamhe, la droite
étant absolument normale 2.

D'autre part, en cas de déviation postérieure, la
douleur peut élre rapportée & la région lombaire

droite, surtout dans les cas d’appendicite subaigué;

on sera enclin alors & croire & une hévralgie
lombo-abdominale, ou & une périnéphrite.

Enfin Gibney a signalé, en particulier chez les
enfants, la possibilité de confondre une périty-
phlite avee une coxalgie3. Il rapporte un cas ou le
premier symptome accusé a été une douleur dans
la hanche droite. Dans einq autres cas, I'attitude des
malades était celle des coxalgiques : cuisse fléchie
sur le bassin, bassin incliné & droite, lordose trés
marquée ; dans ces différents cas, on conslatait une
tumeur dans la fosse iliaque droite, qui deux fois
seulement suppura. Bien que Gibney admetle l'exis-
tence d'une pérityphlite primitive, il n’est pas dou-
leux qu'il ne s’agisse, dans les cas dont il parle,
d’appendicite avec inflammation péri-appendicu-
laire ; I'appendice étant dévié en dedans et en rap-

port direct avec le muscle psoas iliaque, dont la

1. Rovrier. De 'appendicite et de son traitement. Semaine
meédicale, aout 1891.

2. Frasien. Soc. méd. int. Berlin, 5 janvier 1591.

3. Gisney. Perityphlitis in children illustrating points in
the differential diagnosis of hip diseases. Amer. journ. of

med. sc., janv. 1881, p. 119.
|92
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contracture a amené la flexion douloureuse de la
cuisse.

23. — Phénoménes
d’étranglement interne.

Les symptomes de parésie inlestinale qui, dans
les formes legéres de 'appendicite, se réduisent a
une constipation plus ou moins opinidtre, atteignent
parfois un tel degré d'intensité, quand la perfora-
tion se produit dans un péritoine parfaitement
sain, que l'aspect du malade rappelle absolu-
ment celui d’un individu atteint d’étranglement
interne.

La violence du choc abdominal améne immédia-
tement le collapsus avec refroidissement général,
cvanose des extrémités et de la face, arrét de la
sécrétion urinaire et des matiéres intestinales. La
paralysie de I'intestin est assez compléte pour que

-ni selles ni gaz ne soient plus rendus par l'anus et

que des vomissements fécaloides s’observent. Le
ventre. plus ou moins tympanisé, est en général
dur et tendu comme la pean d'un tambour.

Dans ces conditions qu’on ne rencontre que dans
I’'appendicite suraigué avec péritonile généralisée,
I'erreur a été souvent commise et la laparotomie
pratiquée pour un étranglement interne.

Ransohoff a publié douze observations d’appen-
dicite on les symptomes ont été uniquement ceux
de I'étranglement. Hartley dit qu'il a vu deux cas
ou l'opération a été faite pour un étranglement, les
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phénoménes d’obstruction étant dus, en réalité, A
une appendicite gangréneuse'. Peyrot a rapporté
des cas analogues?.

Au reste, cette confusion avee l'étranglement
interne n'est pas spéciale a la péritonite appendi-
culaire. Toute péritonite par perforation, quelle
que soit I'origine de la perforation, peut la pro-
duire, et I'analogie des symptomes est telle qu'elle
a pu tromper des cliniciens de la valeur de Grisolle.
Henrot, dans sa thése sur les pseudo-etranglements
de Uintestin, rapporte une observation du service
de ce médecin ou le diagnostic d'étranglement
interne avait éteé fait. L'opération avait été décidée
pour le lendemain par Jobert de Lamballe, quand
le malade mourut dans la nuit. A Pautopsie on
trouva une perforation de la vésicule biliaire et
une péritonite généralisée.

L'erreur est de moindre conséquence aujour-
d’hui, puisque l'indication de la laparotomie est
la méme dans les deux cas. Cependant, comme il
est toujours préférable de savoir ce qu'on fait, il
n'est pas inutile d’essaver de préciser le diagnostic.

Or, le principal caractére différentiel indiqué
par les auteurs est I’état de la température. « La
température, dit Pevrot, s’éléve toujours dans la
péritonite ; elleatteint scuvent 59 et méme 40 degrés.
Dans I'étranglement, au contraire, la température
s’abaisse, ou du moins ne dépasse pas lanormale, et

1. Harriev. Appendicitis. New York medical Record, 16 aoit
1890.

2. Pevror. De l'intervention chirurgicale dans 1'ob:truction
intestinale. These d'agrégation de Paris, 1880.

Le thermométre
ne peat servir
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s'il v survient de I'hyperthermie, c'est qu’il y a ew
complicalion de péritonile!. » Cela est vrai d'une
maniére générale; mais ce caractére est absolu-
ment illusoire dans le cas o précisément, par suite
de I'intensité du choe abdominal, la péritonite par
perforation ressemble le plus exactement & I'étran-
glement. Dans ces cas, nonseulement il n'y a pas
élévation dela température a 59 et 40 degrés, mais
encore la température reste normale et peut méme
étre abaissée au-dessous de la normale, comme nous
en avonsrapporté unexemple chezune jeune femme
atteinte d'uleére perforant de I'estomac®.

A notre avis, le vrai signe différentiel est fourni
par I'examen du ventre. Dans I'étranglement, il ya
toujours metéorisme et ballonnement trés prononcé.
Dans les cas de péritonite suraigué par perforation
ou les symptomes d’étranglement sont le plus mar-
qués, le ventre n’est nullement ballonné ; il est, au
contraire, plutot excavé, dur, tendu, rendu rigide
par la contracture des muscles abdominaux.

Il existe cependant des cas ou 'étude de la tem-
perature acquiert une grande valeur et devient un
bon moyen de diagnostic; c'est lorsque les sym-
ptomes d’obstruction coincident avee une appendi-
cite ayant donné lieu, non a une péritonite générale,
mais a une péritonite localisée suppurée ou a un
abees. Dans ces conditions, soit que l'obstruetion
soit due & une pareésie réflexe du gros inlestin, soit
qu'elle résulte de la compression exercée “sur le

1. Pevror. Loc. cit., p. 45. Voir aussi Poupox. Pseudo-6tran-

glement par péritonite primitive. Th. Paris, 1885.
2. Lecorcaé et Tatavos. Etudes médicales, 1881, p. 268.
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colon par la collection purulente, I'existence d'une
fievre rémittente i exacerbations vespérales, rap-
prochée de la marche de la maladie, de son mode
de début, de linterrogatoire attentif du malade,
doit permettre d'éviter I'erreur et de reconnaitre
la cause de I'obstruction.

. Une des variétés de I'étranglement interne, 'inva-
gination iléo-ceecale, pourrait tout particuliére-
ment, d'aprés Reclus, étre confondue avec I'appen-
dicite. Elle donne lieu, en effet, & une douleur
vive suivie d'une tuméfaction qui occupe souvent
le flanc droit, & des troubles digestifs et périto-
néaux, a des symptomes d’ocelusion, qui rappellent
la perforation de I'appendice. Reclus donne comme
caractére différentiel de 'invagination, la douleur
moins vive et plus localisée, la fievre rare et moins
prompte, les vomissements plus rebelles et plus
tardifs, I'existence parfois de selles sanglantes, enfin
le siége de la tuméfaction qui n’est pas absolu-
ment le méme*. Ces caractéres nous paraissent bien
vagues. Il vaut mieux dire que I'invagination est
une rareté et reconnaitre qu’il est a peu prés impos-
sible de la diagnostiquer avee certitude.

(v‘-\

+ R4. - - Les symptomes généraux.
.

* Les syinptomes fébriles, dans les formes aigués,
I'aspect cachectique, dans les formes subaigués
et chroniques, peuvent induire en erreur, dans

1 Recres. Des Appendicites. Rev. de chirurgie, oct. 1891,

Invaginalion
iléo-cmeale.



Confusion
avec la liévre
Lyphoide.

182 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

certains cas, et faire croire tantot 4 une fiévre
typhoide, tantét & une péritonite tuberculeuse.

A- Etat febrile. — La fiévre est rarement trés
élevée dans I'appendicite. 1l arrive cependant par-
fois qu'elle atteint dans les premiers jours 39 et
40 degrés pendant quelque temps. Rapprochée des
troubles gastro-intestinaux, de la douleur de la
fosse iliaque droite, de I'aspect prostré du malade,
elle a pu faire conclure parfois a un début de ficvre
typhoide. Mais il faudrait un notable aveuglement
pour persisler dans ce diagnostic.

Méme élevée au début, la fievre ne dure pas el
tombe au bout de deux & trois jours; en tout eas,
la marche de la température est absolument irré-
guliére. La douleur iliaque dans la fiévre typhoide
n'offre jamais l'intensitée de la douleur appendicu-
laire. Enfin les vomissements, comme symptome
initial de la fievre typhoide, sont exceplionnels.

Il faut un début aussi anormal que dans le cas
rapporlé par le D Kirkbride pour jusufier I'erreur !.
[l s’agit d'un jeune garcon qui ful pris assez brus-
quement de fiévre, de constipation et de douleur
dans l'abdomen. On pensa d’abord & une fiévre
typhoide, le pére de 'enfant relevant justement de
cette maladie, et le médecin prescrivit du calomel,
puis du citrate de magnésie. mais sans resultat.
La douleur et la sensibilité 4 la pression de la
fosse iliaque augmentérent; il y avait un peu de
météorisme. Des lavements purgatifs et une nou-
velle dose de magnésie ne produisirent encore au-

1. Kivkemioe. Times and Register, oct. 1891.
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cune évacuation. Le cinquiéme jour, le malade
vomit 4 plusieurs reprises. Le diagnostic d’appen-
dicite, avee obstruction intestinale, parut évident
au médecin traitant, & un deuxiéme confrére et a
un chirurgien appelé en consultation. Une Dpera-
lion fut décidée.

Mais la famille s’y refusant, c'est alors que le
Dt Kirkbride fut appelé, le septiéme jour. La tem-
pérature était de 57°,5, la respiration a 36, le
pouls a4 130. Le malade vomissait tout ce qu'il
prenait et avait méme eu des vomissements féca-
loides. Aprés une injection hypodermique de mor-
phine, puis de strychnine, un lavement purgatif,
suivi de plusieurs doses de sulfate de magnésie,
adminisirées d heure en heure, amena une débicle,
aprés quol l'enfant s’endormit tranquillement.

A pariir de ce moment, la fievre typhoide reprit
son cours régulier, avec la courbe ordinaire de la
température et I'éruption de taches rosées carac-
téristiques.

B. Aspect cachectique. — Bien que I'appendicite
subaigué puisse donner lieu & l'erreur, quand la
suppuration se fait insidieusement et sourdement
avec accompagnement d'une fidvre rémitiente &
exaspérations vespérales, ¢’est surtout 'appendicite
chronique & rechutes qui peut étre prise pour une
péritonite tuberculeuse. Nous connaissons un ma-
lade qui, ayant eu déja deux crises d’appendieile
aigué, présenta a la troisiéme de tels symptimes
de cachexie intestinale avec amaigrissement ex-
tréme, légére fiévre hectique, ete., que le médecin
n’hésita pas & diagnostiquer une tuberculose en-

L'appendicite

i rechutes peut

¢lre prise
pour
une péritonite
tuberculeuse.
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téro-péritonéale ; et si profonde était sa confiance
en ce diagnoslie qu'il trouva méme, & un moment,
des craquements sees au sommet de I'un des pou-
mons. Le malade finit par se remettre au bout de
de cinq a six mois. Il s’est marié, a des enfants,

jouit d'une santé parfaile, et depuis douze ans n’a
jamais eu le moindre symptome qui put faire croire

a 'existence d'une tuberculose pulmonaire ou péri-
tonéale.

L'appendicite a rechutes, surtout quand elle est
en rapport avec la persistance au voisinage de
l'appendice d’un petit clapier purulent, source
d'infection putride, peut en effet reproduire une
symptomatologie qui ne différe guére de celle de la
peritonite tuberculeuse chronique. Cest le méme
aspeel général, avec amaigrissement, teint lerreux
du visage, facies abdominal; les mémes acces
[ébriles a intermiltences vespérales, les mémes
alternatives de diarrhée et de constipation avee
ballonnement da ventre, les mémes poussées
aigués avec nausées et vomissements. Un examen
minutieux, un interrogatoire attentif, une obser-
vation prolongée du sujet, sont nécessaires pour
arriver & se prononcer; et encore parlois est-l
impossible de le faire avec certitude.

('est qu'en effet les deux choses, tuberculose et
appendicite, peuvent coexisler, et le fait n’est pas
absolument rare. Il convient a ce point de vue de
distinguer trois catégories de cas:

1° L'appendicite se produit par le mécanisme
ordinaire, appendicite traumatique ou stercorale,
chez un tuberculeux, & une période quelconque.de



LES ERREURS DE DIAGNOSTIC. 185

sa tuberculose, sans quil v ait & proprement par-
~ler de lésion tuberculeuse de l'intestin.

20 L’appendicite est due & la propagation d'une
entéro-colite tuberculeuse & la muqueuse appendi-
culaire, avec ulcération spécifique de cetlte mu-
queuse, et finalement perforation au niveau de
I'uleération. Ces cas sont exceptionnels et, jusqua
préseut, trés peud observations de ce genre ont élé
publiées.

o° L'appendice n'est plus en cause; les lésions
siegent dans le ciecum méme; c'est bien exacte-
ment une typhlile tuberculeuse. L'inflammation
ulcéreuse de la muqueuse a pour conséquence un
épaississement des parois caecales avec périlonile
granuleuse limitée ala région, le tout formant une
tameur plus ou moins nettement délimitable dans
la fosse iliaque droite. Celte lumeur, jointe & la
durée de la maladie et & I’état cachectique du sujet,
fait du resle plutot penser a un cancer du cecum
qu'a une appendicite. Billroth a présenté a la So-
ciété impériale de médecine de Vienne un cas de
ce genre, ayant donné lieu a des accidents d’ob-
struction; ¢'est le diagnostic du cancer qui avait
été porté'. La méme impression ressort des obser-
valions communiquées a la Société anatomique par
MM. Pilliet, Hartmann et Broca?. Dans un des cas
de Pilliet, I'autopsie a montré le cecum réduit &
une sorte d'ampoule, du volume d’unc petite

1. Burrotu. Soc. imp. de Vienne, 27 fév. 1891.

9. Puer et Hartuass. Note sur une variété de typhlite
tuberculeuse simulant les cancers de la région. Sec. anat.,
juillet et novembre 1891. .

Typhlite
tuberculeuse.
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orange, 4 parois épaisses et rigides, interposée
entre les deux intestins. Il n'y avait plus trace de
valvule iléo-caecale, et l'appendice n’éfait repré-
senté que par une trés pelite cavité latérale en
doigt de gant. Au pourtour du ciecum on trouvait
un grand nombre de ganglions caséeux du volume
d'une lentille & celui d'une noisette,

Ce que mel surtout bien en lumiére le travail de
Pilliet et Hartmann, c’est I'aspect spécial de cetle
forme de typhlite tuberculeuse. Les lésions ne res-
semblent pas aux uleérations bacillaires ordinaires.
1 v a un vérilable bourgeonnement avee hyper-
trophie de la muqueuse qui cache en partie les
surfaces ulcérées; c’est une sorte d'état villeux,
papillomateux, qu’on retrouve dans certains cas de
phtisie laryngée et qui, i I'eeil nu, éveille I'idée de
cancer. Mais le mieroscope montre les lésions his-
tologiques de la tuberculose.

Au reste, il ne faut pas croire que loutes les
tvphlites tuberculeuses répondent & ce type; il
s'agit évidemment la d'un processus chronique &
évolution trés lente. Dans d’autres cas, a marche
plus rapide, 'ulcération tend a la perforation des
parois caecales, et il en résulte une véritable péri-
typhlite suppurée, comme chez le malade observé
par M. Duguet®. En pareille occurrence, si la tuber-
culose est localisée au cwecum, s'il n'existe pas de
signes de phtisie pulmonaire, I’erreur est bien dif-
ficile & éviter et le diagnostic méconnaitra presque

1. Duever. Typhlite phlegmoneuse dans un ecas d’entérite
tuberculeuse. Gas. méd. de Paris, 1870.
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nécessairement la nature spécifique de la suppura-
tion péri-caecale.

Il faut rapprocher de I'appendicite tuberculeuse
les cas encore plus exceptionnels d'appendicite
actinomycosique, comme celui que Bansom a com-
muniqué récemment & la Société médico-chirur-
gicale de Londres. Le diagnostic ne pourra étre
fait qu'apres incision de I'abeés, et par la constata-
tion dans le pus des grains caractéristiques formés
par les colonies d'actinomycétes'.

25. — La tumeunr.

Je doute que, dans I'appendicite aigué avec péri-
tonite limitée, la tumeur puisse induire en erreur
si la maladie a été suivie deés le début. Une erreur
ne parait possible que chez la femme, comme nous
le dirons tout & I'heure, ou bien si le médecin
appelé lardivement se trouve en présence du fait
accompli, sans renseignements ou avec des anam-
nestiques insuffisants ou {rompeurs.

C'est surtout dans 'appendicite subaigué que,
d'une part, la marche lente, insidieuse et irrégu-
liéere de l'affection, de 'autre, la localisation anor-
male de la collection purulente due & quelqu'une
des déviations de l'appendice, peuvent produire
des confusions, du reste facilement explicables.

a) Nous ne reviendrons pas sur ce que nous

1. Raxsom. Royal med. and chir. Sociely. London, 10 avril
1891.

Cancer.
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avons dit de la tuberculose ceecale ou appendicu-
laire. Mais le cancer de la valvule de Bauhin pro-
duit parfois des accidents qui en imposent pour
une appendicite subaigué, surtout quand il se
complique, comme cela arrive parfois, d'une per-
foration progressive des parois intestinales et de
formation au pourtour du cecum de fovers puru-
lents avec pus fécaloide. A une période avancee du
cancer, la cachexie et l'anémie cancéreuse, trés
prononcees d’ordinaire dans les tumeurs malignes
de la valvule, permettront de reconnaitre ou du
moins de soupconner la lésion organique derriére
la complication purulente!. Mais si celte compli-
cation survient dans les premiéres phases de l'af-.
feetion cancéreuse, I'erreur sera bien difficilement
evilée.

La réciproque, dailleurs, est aussi possible.
Une appendicite subaigué avec péritonile adhésive
péri-appendiculaire, sans suppuration, survenant
chez un homme qui a passé la quarantaine, peut
donner lieu & des symptomes d'amaigrissement,
d’asthénie et d'anémie générale qui, joints & la
constalation d’'un empitement plus ou moins bien
limité dans la fosse iliaque droite et a la rarelé

~de I'appendicite, passé 40 a 45 ans, feront presque

nécessairement pencher le diagnostic en faveur
d’'une production maligne de la  valvule iléo-
cecale. :
Il est impossible de donner des régles précises
I. Macouer. Cancer du cacum avec rétrécissement du

colon. Abees de la fusse iliaque ouvert dans la région fessiere.
Soc. anat., 1846, p. 155. :
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pour trancher la question en pareil cas. Comme
pour l'appendicite fuberculeuse, c’est surtout af-
faire d'observalion attenlive, minutieuse et pro-
longée, et aussi de flair et d’habilelé cliniques.

Les erreurs dues au sicge anormal de I'abeés
sont de deux ordres : les unes, communes aux

deux sexes, fiennent a la déviation verticale, si

fréquente, de I'appendice en arriére du c@cum ; les
autres, propres i la femme, dépendent de la direc-
tion du diverticule en bas el en dedans vers le
petit bassin.

Nous rappellerons seulement pour mémoire les
cas ou l'appendice se trouve inclus dans un sac
herniaire (Shaw), et ceux non moins exeeptionnels

ou l'abees péri-appendiculaire se développe dans le.

scrotum (Thurmann, Monks).
b) La devialtion en haut et en arriére a pour
conséquence la formation d'une collection puru-

lente dans la région lombaire. D'otl la confusion

possible avec un accés perinephretique. On donne
comme signes différentiels : la tendance de l'abees
périrénal a faire saillie en arriére, I'cedeme de la
région dorsale, et I'absence de pus ou d'albumine
dans l'urine. Cest 12 un diagnostic de cabinet.
Dans nombre de cas de périnéphrite, il n’existe
aucune modification des urines. D’autre part, 1'ab-
cés rétro-cecal peut produire 'eedéme de la région
dorsale et tendre 4 proéminer en arriére, puisque
parfois, abandonné a lui-méme, il s'ouvre dans la
région lombaire et y laisse une fistule permanente '

1. Mepise. Fistule lombaire communiquant avec le cacum,

Erreurs dues
a la déviation
retro-cacale
de I"appendice.
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La vérité est qu'iei encore une exacte interpréta-
tion des commeémoralifs peut seuie faire diagnosti-
quer l'origine du pus. Mais nous sommes trés porté
a croire qu'un certain nombre d'abeés de la re-
gion dorso-lombaire sont diagnostiqués et ouverts
comme abeés périnéphrétiques, sans quon souléve
méme la question de leur origine appendiculaire.

(Quand I'appendice remonte trés haut en arriére
du gros intestin, ou bien quand I'inflammation se
propage trés rapidement vers la région sous-hépa-
tique, une conséquence plus rare de celte dévia-
tion postérieure est de détourner l'attention vers
une affection du foie ou de la vésicule biliaire.
L’observation suivante de W. Keen est instructive a
cel égard; elle montre en méme temps les dangers
d'une intervention hative; il est probable qu'en
patientant on eut évité une laparotomie inutile et
que les symptomes se seraient localisés vers la
région lombaire.

Une jeune femme de {rente ans est prise brus-
quement d'une violente douleur au-dessous du
rebord costal droil. Le lendemain ou le surlende-
main, un de ses enfants la heurte accidentellement
dans cette méme région en produisant une vive souvf-
france. Cing jours apres, les douleurs deviennent
extrémement vives et la malade tombe dans un tel
¢tat de collapsus que son médecin erut qu'elle allait
mourir. La température était au-dessous de 36 de-
grés. Une stimulation énergique la ranima, mais
la douleur persista aussi intense. Une nouvelle

survenue & la suite d'inflammation et de suppuration des
parties voisines; guérison. Arch. gén. de méd., 1842.
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crise de collapsus se produisit le huiliéme jour,
avec refroidissement des extrémités; c’est alors que
le docteur Keen fut appelé en consultation.

La euisse était fléchie, le edté droit de 'abdomen
extrémement sensible, avee tension exiréme des
musecles; le plus léger attouchement produisait une
vive douleur. Dlu coté gauche une pression modérée
¢tait bien supportée. La douleur siégeait exactement
au-dessous du bord inférienr du foie, diminuant
progressivernent vers la fosse iliaque. Rien du coté
de 1'utérus et des annexes. On déeida une laparo-
tomie exploratrice pour le lendemain, le diagnostie
hésitant entre une appendicite et une affection indé-
terminée du foie ou de la vésicule biliaire.

A l'ouverture de 1'abdomen, on vitle bord gauche
du foie adhérant au colon par des adhérences

‘récentes et le péritoine pariétal fortement injecté a
ce niveau. La vésicule biliaire était normale, le
rein aussi; on ne put découvrir aucune trace d'abeés
ni aucune cause d'inflammation. La région iliaque
droite et le ¢eecum ne présentaient aucune lésion;
mais l'appendice ne put étre trouvé. Les infestins
stait normaux aussi bien que 1'utérus et l'ovaire. Il
y avait une grande accumulation de sérosité dans
le flanc droit. L'abdomen fut lavé a I'eau chaude
et refermé sans qu'on eit pu découvrir la cause
des aceidents. l.a malade mourut quatre jours aprés
I'opération.

L’autopsie montra une appendicite perforante.
L’appendice, long de trois pouces, remontait direc-
tement en arriére du cecum et du colon, appliqué
contre les parois du gros intestin, entre les deux
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lames du méso-cdlon. Son extrémite était perforée,
et communiquait avec un petit abeés contenant a
peine une cuillerée de pus mélangé de quelques
matieres fécales!.

¢) La déviation de I'appendice enbas et en dedans
explique les difficultés du diagnostic de l'appen-
dicite chez la femme. En descendant dans le petit
hassin, le diverticule se met en rapport direct soit
avec les trompes et en particulier la droite, soit
avec 'utérus ou le vagin. Les péritonites enkystées
qui résultent de la perforation de 'appendice dans
cette position se confondent donc avec les consé-
quences des lésions de la matrice ou de ses annexes.
Si I'on ajoute a cela que l'appendicile passe pour
relativement rare dans le sexe féminin; si l'on
songe a la tendance naturelle qu'a le médecin &
attribuer 4 quelque altération des organes génitaux
tous les phénoménes douloureux ou inflammatoires
que présente la femme du colé de son bas-ventre,
on reconnaitra que l'erreur doit étre facile; et peut-
étre le docteur Ashby, de Baltimore, n’a-t-il pas
tout a fait tort quand 1l soutient que l'appendicite
ne parait si rare chez la femme, que parce qu’elle
est méconnue.

Richelot, en insistant sur cette difficulté du dia-
gnostic dans la discussion soulevée I'an dernier &
la Sociélé de chirurgie, a rapporté a I'appui I'obser-
vation sulvante : :

Une femme entre dans son service avec tous les
signes d'une salpingite ou du moins d'une lésion

1. W. Kees. Philadelphia medical Society, 28 sept. 1891
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des annexes, sensibilité au toucher, tuméfaction
donnant au toucher vaginal la sensation d'une
trompe dilatée et enflammée, douleurs vives, géne
de la marche. On pratique la laparotomie, et on
trouve l'appendice augmenté de volume et adhérent
a l'ovaire et & la- trompe droite. L'appendice fut
isolé et réséqué, il contenait un petit abeeés pariétal,
mais pas de corps étranger. L'ovaire gauche était
kystique. Cette fusion intime dans certains cas de
'appendice avec les annexes tubo-ovariennes n'est
guere faite, on le comprend, pour faciliter la dis-
tinction entre les lésions des deux organes!.

(Cest avec le pyosalpinx que la conlusion doit
étre faite sans doute le plus souvent. Mais les deux
observations de DBurke prouvent que I'hématocele
peut étre ausst une cause d'erreur. Dans un des cas,
il s'agissait d’une hématocéle mortelle en 48 heures,
et on avait porlé le diagnostic d’appendicite perfo-
rante. Dans le second, on diagnostiqua une héma-
tocele, et I'autopsie montra un appendice perfore
avec un ulérus gravide®. Il est bon de signaler a
ce propos que le début d'une appendicite chez
la femme coincide souvent avec la suppression
brusque des regles.

La coincidence d'une grossesse n'est pas faile
pour faciliter le diagnostic. Oppenheimer a ohservé
une femme qui, au septieme mois de sa grossesse,
fut prise de vomissements bilieux, de fiévre irré-
auliére, de gonflement de la rate, sans douleur bien

1. Ricuevor. Bull. Soc. chirurgie, 15 oct. 1890.
9. Burke. New Yorlk med. Lecord, 1880.
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marquée du ventre, ni tumeur appréciable de la
fosse iliaque. Trois jours apres, elle accoucha d'un
enfant qui mourut peu de jours aprés. La fievre
persista; puis, au bout de quelques jours, apparut
dans le flane droit une tumeur volumineuse de
la grosseur d'une téte d'enfant. On crut & une
tumeur d’origine rénale. La malade suceomba rapi-
dement. A l'autopsie, on trouva une appendicite
stercorale perforante; I'appendice siégeait en arriére
du cmcum, et la perforation s'était faite dans le
tissu rétro-caecal ; I'abeés formé fusait le long du
rein et avait gagné entre les deux feuillets du
mésentére 'espace rétro-péritonéal; il y avait des
abeés métastatiques dans le foie et dans la rate!.
Une observation de Welch est a rapprocher de
ces faits. Elle est en outre inléressante par ce
détail que l'examen bactériologique du liquide
reliré par la ponction permit de poser le diagnostic
de perforation appendiculaire. Il sagit d’une femme
chez laquelle on avait diagnostiqué une grossesse
exlra-utérine tubaire. Trois semaines aprés son
entrée a 'hopital, le sac se rompit dans le péri-
toine et il y eut une hémorrhagie profuse. Or le
le liquide sanglant reliré du péritoine avee une
aiguille stérilisée donna une culture pure du bae-
terium coli commune. On en conclut qu'il devait y
avoir une perforation intestinale. Il n’existait d’ail-

1. Orpersuemer. Discussion i la Soc. de méd. int. de Berlin.
Berlin. Klin. Woch., mai 1891. — Voir aussi un cas d’appen-
dicite perforante avec péritonite diffuse mortelle chez une
femme enceinte de trois mois. (New York medical Record,

25 janv. 1892,
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leurs aucun autre signe qui put faire soupconner
une appendicite. On tenta la laparotomie, mais la
malade succomba pendant 'opération. A 1'autopsie,
on trouva une appendicite avec péritonite généra-
lisée. Il v avait eu grossesse tubaire du coté droit
avee rupture du sac auquel adhérait 'appendice
perlorét.

26. — Diagmnostic des formes
de "appendiecite.

Les causes d'erreur écartées et l'appendicite
reconnue, 1l reste encore a diagnostiquer un point
important, ¢'est la forme méme de 'inflammation
appendiculaire; est-elle pariétale ou péritonéale,
fibrineuse ou purulente, simple ou perforante? Nous
avons vu que le pronostic découlait presque tout
entier de cette constatalion. Il en est de méme du

traitement.
- Le probléme, en somme, se résume dans ces deux

questions :

Peut-on dire si une appendicite sera perforante?

Peut-on reconnaitre si une appendicite est per-
forante? |

A. — La premiére question se pose au début
méme de 'affection. Il faut bien avouer qu’elle est
4 peu pres insoluble. Il n'est qu'une forme d’ap-

1. Weren. New York med. Record, décembre 1891. —
Voir aussi le cas rapporté par Harrington (Boston med. and
surg. Journ., 10 décembre 1891), ot la déviation fit croire a
une tumeur de l'ovaire. .

Peut-on dire
si une
appendicile sera
ou Non
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pendicite on I'on puisse prévoir d emblée I'évolution
de lacrise appendiculaire, c'est I'appendieite ehro-
nique & rechutes. Encore convient-il d’ajouter que
ce n'est qu'a la troisi¢me ou (uatriéme rechute
qu'on peut se prononcer avec quelque confiance,
la perforation étant de moins en moins probable a
mesure que les crises se répetent plus fréquemment.
Il faut aussi se souvenir que la perforation peut
s'étre produite & la premiére ou deusiéme attague,
donnant licu simplement & un petil abeés enkysté.
et que les rechutes ultérieures sont dues a des
poussées inflammaloires au voisinage de cet abces.

Mais dans les autres variétés d'appendicite, sus
quoi se baser pour préjuger le mode de terminaison
de la crise? La perforation n'est jamais immédiate,
nous avons suffisamment insisté sur ce point. Elle
est toujours précédée de ce que nous avons appelé
la phase appendiculaire, pendant laquelle se fait
le travail inflammatoire qui aboutit ou non a la
rupture de l'appendice. Cette phase dure 24, 48,
72 heures. Pendant tout ce temps, il est impossible
de se prononeer. Ni la brusquerie du début, ni le
caraclere ou l'intensité des douleurs, ni la présence
ou l'absence de fievre, ne permeltent de conclure
dans un sens ou dans l'autre. Car les symptomes
les plus aigus peuvent céder i des sangsues, a une
pigire de morphine, sans que l'inflammation
dépasse les parois de 'appendice; et, d'autre part.
la phase appendiculaire peut étre assez sourde,
assez peu douloureuse, pour que les signes de la
péritonite par perforation semblent les premiers
indices du mal.



LES ERREURS DE DIAGNOSTIC. 197

Au reste, cette réserve nécessaire n'a aueune im-
portance pratique, en dehors de quelques cas ex-
ceptionnels, comme en pnt publié certains chirur-
giens américains. En général, le malade ne consulte
pas le médecin au deébut d’une appendicite; il se
croit atteint de simples coliques ou d'une indiges-
lion; d’ordinaire, il s'administre un purgatif de sa
propre aulorité, et ce n'est qu'au bout de deux a
lrois jours que, voyant la douleur persister ou s'ag-
graver, il se décide a faire venir le médecin.

B. — En réalité, la vraie difficulté se réduit a
savoir si la perforation existe ou non. Or, on peut
dire qu’au lroisiéme ou au quatriéme jour, dans
l'immense majorité des cas, cette difficulté existe &
peine.

Oubien,a cemoment, on constate les signes d'une
péritonite aigué, générale ou partielle, ou bien on
ne les conslate pas.

Si on ne les constate pas, ¢'est-d-dire s'il n’y a ni
douleur extréme du ventre i la pression, ni tympa-
nisme, ni vomissements répétés, ni hoquet, ni facies
grippé, ni fievre vive, il y a bien des raisons de
eroire, au moins cinquante fois sur eent, que 'ap-
pendicite est et restera simplement pariétale.

Il y a cependant des cas ou, les signes de péri-
tonite aigué [aisant defaut, la perforation ne s'en
est pas moins produite, soit dans un espace trés
restreint, limité par des adhérences, soit dans le
tissu cellulaire extra-péritonéal.

lei, ¢’est I'exploration attentive de la fosse 1liaque
qui peut seule permettre de se prononcer, et sou-
vent la rétraction et la tension des muscles abdomi-

La perforalion
existe-t-ell:
ou non ?

Les signes
de la péritonile
font deéfaut.
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naux rendent cette exploration trés difficile. On
percoit pourtant en général un empéitement plus ou
moins net, soit dans la profondeur de la fosse
iliaque, soit en haul et en dehors, au-dessus de
I'épine iliaque antéro-supérieure. Ce dernier siege,
rapproche de I'absence de phénomeénes péritonéaux
et de I'obscurité des symptomes généraux ou fone-
tionnels, doit faire diagnostiquer une perforation
dans le tissu cellulaire rétro-cwecal. Il faut prendre
garde dans ce cas i la tendance, entretenue par
I'idée classique dela typhlite stercorale, a attribuer
cet empditement allongé au simple engorgement
fécal du cecum.

Si les signes d'une péritonite aigué, générale ou
partielle, existent, il n’y a guére & hésiter. La
péritonite diffuse est en général en rapport avee la
forme perforante suraigué. On voit parfois, 1l est
vrai, les symptomes d'une péritonite, généralisée
d’abord, se localiser au bout de quelques jours
dans la fosse iliaque droite; mais cela peut étre
considéré comme un fait exceptionnel.

Si la péritonite est partielle et localisée au flane
droit, une nouvelle question se pose : I'inflamma-
tion est-elle simplement fibrineuse ou d’emblée
purulente? Y a--il ou non une collection de pus?

Nous croyons qu'il est & peu prés impossible de
se prononcer avec certitude pendant la premiére
semaine. Sans doute, quand les signes locaux sont
trés marqués, que 1'état général est trés grave,
que la fievre atteint 59 et 40 et persiste a ce degré,
on peut penser qu’il y a perforation avec purulence
nécessaire de I'épanchement péritonéal. Mais, sans
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parlerdes cas de pseudo-péritonite ou de péritonisme
local, qui peuvent déja causer de graves erreurs, la
péritonite simplement fibrineuse peut parlaitement,
au moins pendant quelques jours, donner lieu a
des accidents aussi sérieux qu'une péritonite d’em-
blée purulente. |

Peu importe si 1'on est partisan de I'intervention
chirurgicale précoce dans tous les cas. Mais si l'on
n'admet 'opération que pour la pérityphlite sup-
purée, il est nécessaire d'éfre fixé sur la présence
du pus.

Impossible de se confenter des signes qui fai-
salent diagnostiquer la suppuration aux anciens
chirurgiens, douleur locale plus vive et pulsative,
tumenur fluctuante, acces de fiévre intermittente.
Ces signes indiquent bien plutot I'infection com-
mencante de 'organisme que le processus de sup-
puralion proprement dit. Attendre jusque-li, c’est
laisser le malade exposé i tous les dangers qui
menacaient autrefois les sujets alteinis de péri-
typhlite et qui ont fait préconiser l'intervention
rapide. Il est certain que le pus existe parfois dans
'appendicite perforante dés les quarante-huit pre-
mieres heures. Il ne s’agit done pas d’attendre jus-
(qua la troisitme et quatriéme semaine que la
présence du fover purulent ne soit plus contestable
aux yeux du meédecin le moins exereé, mais de
s'assurer le plus tot possible de l'existence de ce
loyer pour l'évacuer promplement au dehors, en
raison de 'axiome antique : Ubi pus, ibi evacua.

Les Américains ont beaucoup recommandé la
ponction exploratrice; Furbringer, Renvers, en

Diagnostic
de la présence
du pus.

l.a ponctlion
cxploratrice.
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Allemagne, s’en déclarent aussi partisans comme
moyen diagnoslique et la jugent sans dangers.
Treves en combat au contraire énergiquement I'em-
ploi, et lNoux, de Lausanne, la proscrit de méme,
« parce que, dit-il, cette ponction est quelquefois
dangereuse, trés souvent sans resullat, et toujours
tnulile ».

Nous sommes absolument de I'avis de Treves et
de Roux. Nous ne comprenons pas que la ponction
puisse paraitre inoffensive a Furbringer. Qu'on
songe qu'il s’agit d'enfoncer, et parfois a trois et
(uatre reprises, une aiguille & dix ou douze centi-
meétres de profondeur dans la cavité abdominale, de
la pousser i 'aveugle en dilférentes directions dans
une région ou se trouvent les vaisseaux iliaques,
I'uretére, le cwcum et des anses intestinales
déplacees et extérieurement enflammeées. Il n'est
déja pas sans danger de ponctionner un intestin
simplement météorisé; comment admettre que la
ponetion d'un intestin dont les parois sont enflam-
mces et ramollies soit absolument inoffensive? Si
[aiguille pénétre dans le ceecum ou dans 1'appen-
dice distendu, ne peut-elle déterminer une perfo-
ration qui n'existe pas encore et qui ne se serail
peut-clre pas produile? D'autre part, qu’on suppose
I"aiguille, aprés avoir traverse le foyer inflamma-
toire, s’enfoncant plus profondément, soit dans la
paroi des vaisseauxiliaques, soit méme simplement
dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Ne peut-elle
inoculer dans ces points les germes dont elle s'est
infectee en traversant le foyer morbide, et voit-on les
consequences possiblesdunesemblableinoculation?
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- Si du moins la ponction exploratrice fournissait
des renseignements certains et indiscutables! Mais
une ponetion négative ne prouve pas l'absence du
pus. Il est bien évident que, si I'on emploie ce

moyen, c¢'est que le cas est douteux, I'abeés dés

lors (rés limité, ou profondément situé. Malgre
trois, quatre explorations, l'aiguille peut ne pas
tomber sur le foyer. Ceci n'est pas une hypothése
faite & plaisir. Nous pouvons citer une observation
de Bull, partisan de la ponetion exploratrice, chi-
rurgien habile et trés familier avee les lésions
péri-appendiculaires, ou plusieurs ponctions ne
donnérent aucun résultat; et cependant l'incision
pratiquée immédiatement aprés n’évacua pas moins
de 100 a 120 grammes de pus.

D'autre part, dans nombre de cas cités a I'appui,
la ponction était au moins inutile; car l'incision.
faite aussitot aprés que l'aiguille eut démontré la
présence du pus, a donné issue & une si grande
quantité de liquide purulent, qu'on peut hardi-
ment alfirmer qu'ua examen atlentif du malade
aurait suffi & découvrir la suppuration sans trocart
explorateur.

Nous ne pouvons done que souserire au jugement
de Roux,de Lausanne, « la ponctlion est quelquefois
dangercuse, trés souvent sans résultat et toujours
inutile ».

- Ce chirurgien indique une autre moven de dia-
gnostic qui ne l'aurait jamais trompé. « Si, dit-il, le
ciecum étant démontré vide de matiéres fécales,
soit par l'existence de selles sponlanées, soit a la
suite de purgatifs ou de lavements, on conslale au

Le signede Lioux
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niveau de cette partie du gros intestin une sensation
de résistance mollasse, comparable i celle que don-
nerait un cylindre de carton trés mou ét trempe
dans I'eau chaude, on peut garantir qu'il existe dua
pus. Cette résistance spéciale, accompagnée parfois
d'une légere submatité, est en rapport avee l'infil-
tration inflammatoire des parois cwecales, infiltration
qui les rend quelque peu rigides et, en tout cas,
palpables!. »

Nous ne saurions discuter la valeur diagnostique
de ee signe; il nous semble cependant qu une
simple inflammation plastique, non suppurative,
pourrait peut-étre déterminer la méme infiltration
et, par suite, donner a la palpalion une sensation
analogue.

En fait, dans les formesaigués aévolution franche,
c¢’'est la marche méme de la maladie attentivement
suivie qui donne les renseignements les plus surs.
L'intensité extréme des symptomes de péritonite
locale peut dans certains cas faire prevoir ou soup-
conner la suppuration dés les quatre ou cing pre-
miers jours; mais, méme dans ces cas, il serait, je
crois, téméraire d'affirmer que 1'inflammation ne
se terminera pas par résolution.

En général, on ne pourra se prononcer avec
quelque certitude que passé le septiéme ou le hui-
lieme jour. A ce moment, il s’est produit une
détente dans les phénoménes généraux et fébriles.
Cette détente est compléte et définitive, au moins
pour quelque temps, quand linflammation est

1. Doux. Diev. méd. de la Suisse romande, avril 1890
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simplement fibrineuse: la fievre est tombée, I'état
général va s’améliorant chaque jour. Si au eontraire
la péritonite est suppurée, la détente est incompleéte;
la fievre persiste, non plus élevée et continue comme
dans les premiers jours, mais irréguliére, normale
le matin, montant seulement a 58°,6, 39 le soir,
s'accompagnant d'un malaise général, d'une agita-
tion. qui peuvent se calmer dans la matinée, mais
qui reprennent dans la soirée ou la nuit. Anssi
convient-il de suivre de prés les malades, de les
examiner plusieurs fois par jour, non seulement
pour noler ces variations de I'état fébrile, mais
pour apprécier les modifications présentées par les
- phénoménes locaux, I'augmentation de la tumeur,
la tendance possible a l'extension de la péritonite.

Passé le huitiéme jour, on doit penser que ces
symptomes d’aggravation sont en rapporl avec la
présence d'un épanchement purulent, et dans les
formes franchement aigués, on ne larde pas en
effet a voir la température remonter de nouveau
vers le dixieme et douziéme jour, et cette nouvelle
ascension ne permet pas de douter de la suppu-
ralion.

Mais il ne faut pas oublier que la purulence peut
exister sans grand mouvement fébrile, et méme
chez des malades absolument apyrétiques, que les
signes de péritonile peuvent étre & peine marqueés,
qu'il existe en un mot des cas & évolution anor-
male répondant aux formes que nous avons classees
sous le nom d'appendicite subaigué. Il est bien
- rare ici que le diagnostic puisse étre fait de bonne
heure; aucune regle d'ailleurs ne pourrait étre

Cas obscurs.
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LE TRAITEMENT

Tant que I'appendicite s’est appelée typhlite, tant
(qu'ona cruque les lésions siégeaient dans le cecum,
le traitement est resté presque exclusivement mé-
dical. Et il ne pouvait en étre autrement; on ne
pouvail évidemment songer a inciser le gros intestin.
Le chirurgien n'intervenail que la main forcée pour
ainsi dire, quand le pus collecté, apreés des ravages:
internes plus ou moins étendus, venait pointer
sous la peau en quelque parlie de la paroi abdo-
minale, ¢'est-a-dire le plus souvent trop tard, pour
sauver le malade. |

Déja cependant, il y a 35 ans, un chirurgien
américain, le docteur Lewis, de New-York preé-
conisait 'incision précoce!. Réunissant 47 cas de
perityphlite suppurée, traités par les moyens ordi-
naires, il ne relevait qu'une guérison. Il en con-
cluait avec logique que ces moyens étaient insul-
fisants, qu’il ne [allait pas attendre que le pus vint
se eollecter sous la main pour intervenir, et qu'on
devait lui donner issue dés qu’on pouvait en soup-
conner la présence dans la fosse iliaque.

1. Lewis. New York journ. of med., 1856, p. 528, :

Incision précoce
recommandce
dixs 1856,
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Vingt ans plus tard, en 1875, un aulre chirur-
gien de New-York, Gouley, soutenait la méme opi-
nion. Il insistait sur la nécessité d’ouvrir de bonne
heure 1'abcés pour prévenir sa rupture dans la
cavité péritonéale ou au dehors. L'incision doit étre
faite, disait-il, dés que les symptomes deviennent
menacants, et il n'est pas nécessaire de percevoir
la fluctuation pour agir; on peut inciser dés le
septieme ou huiticme jour. Et & 'appui de cetfe
maniécre de faire, il donnait une statistique de 25 cas
de typhlite traités par I'incision précoce tant en
Amérique qu'en Angleterre; le nombre des gué-
risons était de 17 pour 8 morts?.

La connaissance plus précise des causes et du-
sicge de la suppuration, la notion de 1'appendicite
perforante, devaient naturellement encourager la

chirurgie dans cette voie. Nous avons vu que,

dis 1827, dans son remarquable mémoire sur les
maladies de 'appendice, Mélier prévoyait déja le
role de l'intervention chirurgicale dans le traile-
ment des inflammations appendiculaires. « Sil
élait possible, dit-il, d’établir d’'une maniére cer-
taine le diagnoslic de ces affections, on conecevrait
la possibilité d’en débarrasser les malades au
moyen dune opération. On arrivera peut-étre un
jour i ce résultat. » :
La prévision de Mélier se trouve aujourd’hui
réalisée; on peut méme dire qu’elle est dépassée;
car, aprés avoir été si longtemps d’une réserve qui
touchait 4 la timidité, les chirurgiens en sont

1. Gourey. New York Academy of med. 3 [évrier 1875.

i
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arrivés 4 un tel degré d’audacieuse confiance que

certains — et en particulier les Américains — ne
se donnent méme plus la peine de poser et de peser
les indications opératoires et ne reconnaissent
d’aulre traitement de I'appendicite que l'incision
immédiate.

Il y ala un exces qui appelle fatalement une réac-
tion. Aux statistiques triomphantes des chirurgiens,
les médecins ont répondu par des statistiques non
moins dcéeisives, ot l'on voit par exemple que, sur
100 cas eatalogués typhlite et péritvphlite, le trai-
tement purement médical donne 96 guérisons et seu-
lement 4 morts (Guttmann). Nous ne croyons pas
que la question puisse se résoudre & coups de sta-
tistiques; car on ne sait jamais de quoi une statis-
tique est faite. Mais devant de pareils chiffres, si
large qu'on admette la proportion des erreurs de
diagnostic et des guérisons incomplétes, il faut
bien conclure cependant que les moyens médicaux,
ou, si 'on veut, l'expeclation, ne sont pas abso-
Inment sans effets utiles, que le bistouri n’est pas

‘toujours l'ultima ratio, et que dés lors on peut au

moins essayer, dans nombre de cas, une thérapeu-

tique moins sanglanlte.

Ceci revient a dire qu’il existe diverses formes
d’appendicite, nous pensons l'avoir suffisamment
moutré, et que Ie premier devoir du médecin est
de tenter d'en préciser le diagnostic. A en juger

-pourtant par les nombreuses discussions soulevées

dans les diverses sociétés francaises et élrangeéres,
les chirurgiens, ne tenant compte que des faits o

‘Jeur intervention est réclamée, ne semblent vouloir

Réaclion
meédicale.
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admettre que 'appendicite perforante avee péritonite
ou suppuration. Le raisonnement nous parait aussi

juste que si, des bons résultats obtenus par la pleu-

rotomie dans les cas de pleurésie purulente, on
concluail que toute pleurésie est nécessairement
suppurée et que le seul traitement de I'inflammation
pleurale est I'incision de la partie thoracique.

27. — Traitement médical.

Nous avons dit que les appendicites peuvent se
diviser en médicales et chirurgicales. Les appendi-
cites proprement medicales comprennent les formes
on l'inflammation se limite aux parois de I'appen-
dice ou gagne par propagation la séreuse périfo-
néale dans une certaine étendue, c'est-a-dire la
colique appendiculaire, 1'appendicite pariétale
simple et I'appendicite avee poussée aigué de péri-
tonite fibrineuse partielle.

Le traitement de ces diverses variétés ne peut
comporter aucune discussion. Il est et doit rester
purement médical.

Il se réduit dailleurs & I'emploi de quelques
movens trés simples : les calmanls, les évacuants,
les antiphlogistiques locaux; on peut v ajouter les
antiseptiques intestinaux.

L'indication dans la colique appendiculaire est
la méme que dans la colique hépatique ou néphre-
tique : calmer la douleur qui est due a la méme
cause que dans la lithiase rénale ou biliaire, la con-
traction douloureuse d'un conduit musculo-sensible
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sur un corps étranger. L’injection sous-culanée
d'un demi oud'un centigramme de chlorhvdrate de
morphine répond a cette indication. En calmant en
effat la douleur, elle supprime ou diminue le spasme
musculaire et les conséquences de l'irritation réflexe
partie de l'appendice; et, d’autre part, en suppri-
mant le spasme, elle peut faciliter la sortie, ou plu-
Lot la rentrée du calcul stercoral dans le cecum.

On appliquera en méme temps sur le ventre de
grands cataplasmes chauds arrosés de laudanum.

N1l existe des nausées, des envies de vomir ou
des vomituritions fréquentes, on donnera une bois-
son gazeuse, la potion de Riviére, ou on fera sucer
au malade des morceaux de glace.

Il faut dire que le médecin est rarement appelé
4 constater la crise aigué de colique appendicu-
laire. Quand il arrive auprés du malade, ou bien
tout est déja calmé, ou bien il reste seulement des
douleurs vagues abdominales avec un point dou-
loureux sensible dans la fosse iliaque droite.

('est de ce coté que doit se concentrer toute son
attention. Si la douleur fixe est peu marquée, sila
paroi est relativement souple, on doit se borner a
continuer les cataplasmes, a prescrire un grand
bain, & administrer un lavement émollient ou hui-
leux. Inutile d'administrer & ce moment un purgatif
qui pourrait provoquer de nouvelles contractions
intempestives, et donner lieu 4 une seconde crise
aigué, en repoussant dans l'appendice la scybale
peut-étre en partie ou complétement dégagée.

S1, au contraire, il existe des signes locaux d’'une
vive irritation appendiculaire, si la région iliaque

1%
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est trés douloureuse, si la tension musculaire a ce
niveau est trés marquée, on prescrira 'application
loco dolenti d'une dizaine de sangsues. Il est cer-
tain que cette émission sanguine locale améne
toujours un grand soulagement; il est probable
qu’elle détermine une décongestion, une déplétion
sanguine des parties irritées, et peut-élre des parois
mémes de 1'appendice, & ce moment turgescentes,
rigides et comme en érection, ainsi que les inci-
sions précoces des Américains ’ont souvent montre.

Il faut profiter de cette détente passagére pour
faire prendre au malade un purgatif doux, le calo-
mel ou I'huile de ricin.

Sur celte question de 'emploi des purgatifs dans
I'appendicite, les médecins se divisent en deux
camps : les uns les administrent systématiquement
dans tous les cas et des le début; ils ont pour eux
les malades, qui n’attendent méme pas d’ordinaire
le conseil du médecin pour absorber proprio motu
une eau, une poudre ou une pilule purgative ; les
autres les-repoussent non moins systématiquement,
dans la crainte de favoriser une perforation.

A notre avis il ne faut étre absolu ni dans un sens
ni dans l'autre. On doit se garder de donner un
purgatif dés le début, varce qu'a ce moment l'in-
testin, vivement excité et en proie a des contractions
violentes, exagérevait encore ces contractions qui
tendent & engager de plus en plus profondément la
scybale dans I'appendice et a I'y enclaver définiti-
vemenl. A ce moment, la crainte de favoriser la
perforation est légitime, puisque, d’aprés nous,
I'intensité de l'inflammation appendiculaire est en
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raison du degré de constriction exercée par le
corps étranger sur les parois du diverticule.

Mais aprés la déplétion sanguine produile par
I'application des sangsues, le danger est beaucoup
moindre, et il y a méme utilité & administrer un
pargatif. Non seulement, en effet, on vide le gros
intestin, ce qui est toujours un soulagement pour
le malade, mais encore le purgatif réveille le péri-
staltisme normal des tuniques musculaires, qui,
en se propageant aux parois de I'appendice deve-
nues moins engorgées et moins tendues, peut
provoquer le rejet de la seybale hors du canal
appendiculaire.

Nous ne conseillons ni les drastiques, qui déter-
minent des contractions trop violentes, ni les pur-
gatifs salins, qui aménent une sécrétion séreuse
trop abondante et inutile. C'est le calomel et 1'huile
de ricin, dont les effets sont plus atténués, qui
conviennent en pareil cas. Nous préférons 1'huile
de ricin, qui entraine plus facilement les amas
de matiéres fécales plus ou moins durcies, accu-
mulées dans le eolon par la parésie réflexe de
la couche musculaire. Nous la donnons & doses
fractionnées, par cuillerée a café de demi-heure
en demi-heure, jusqu'a ce qu'une selle soit ob-
tenue.

Les jours suivants, on assurera la liberts du
ventre par des lavements, a la fois laxatifs et anti-
septiques, c'est-d-dire additionnés d’acide bhorique
ou de naphtaline. Il est bon aussi d'enraver la
[ermentation intestinale et la formation des gaz
par I'administration per os des diverses substances
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qui favorisent I'antisepsie intestinale, le salol, le
naphtol, le bétol, le benzo-naphtol.

Ces movens suffisent d'ordinaire pour enrayer
une appendicite pariétale. Si une nouvelle pous-
sée 1nflammatoire se produit, si surtout elle se
complique des signes d'une péritonite fibrineuse
partielle, il faut renouveler I'application de sang-
sues, et recourir ensuite aux frictions d'onguent
mercuriel belladoné. On donnera alors en méme
temps l'opium, sous forme de pilules d'extrait
thébaique de un & deux centigrammes, répétées
deux, trois, quatre fois par jour, pour immobiliser
I'intestin et empécher I'extension de I'inflammation
séreuse. L'application d'une vessie de glace sur le
venlre donne aussi de bons résultats.

Il est sous-entendu que, des le début de 1'affec-
tion, le malade doit étre tenu rigoureusement au lit,
dans le décubitus dorsal, qu'on doit lui permettre
le minimum des mouvements possible, que la
diéte doit élre autant que possible lacice, ou la
nourriture limitée & des aliments de facile digestion
et laissant peu de résidus, comme les aeuls, les
potages a la purée de viande, le poisson.

l.e sejour au lit doit étre continué longtemps
encore apres la cessation de toute douleur locale.
Tant qu'on percoit dans la fosse iliaque la petite
tumeur allongée, formée par I'appendice épaissi et
dilaté, la plus grande prudence est indispensable.
Car il n'est pas rare de voir une nouvelle poussée
se produire a l'occasion d’un effort, d'un mouve-
ment violent dumalade, et surtout d'une hile trop
grande & quitter le lit.
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Ce traitement médical doit-il étre emplové dans
les formes chirurgicales de l'appendicite? Nous
répondrons hardiment non, a4 condition qu’on soil
certain qu'il s'agit bien d'une appendicite perfo-
rante avec suppuration péri-appendiculaire. Per-
sonne ne saurait songer a amener la résolution
d'un abeés du tissu cellulaire sous-cutané; & l'aide
de sangsues, de cataplasmes ou d’onctions mercu-
rielles. Il est puéril de le tenter, sous prétexte
que l'abeés est intra-péritoneal.

Mais nous avons vu qu'il est souvent trés-diffi-
cile, pour ne pas dire impossible, pendant les
premiers jours et durant un laps de temps variable
suivant les cas, de décider si I'appendicite est per-
forante, et si la suppuration existe. Pendant cette
premiére période, tant que la perforation ne lui
est pas démontrée, le médecin non seulement
peut, mais doit mettre en ceuvre les movens indi-
ques plus haut. Si la perforation ne s’est pas encore
faite, rien ne prouve que ce traitement, appliqué &
temps et convenablement, ne puisse amener la
décongestion des parois appendiculaires, et, par
suite, empécher le travail ulcératil qui aboulit a
la rupture péritoncale. D'autre part, en supposant
méme la perforation déja accomplie, il est tres
présumable que ce méme traitement, sangsues,
onctions, opium, glace, est capable non d’empécher
la suppuration, mais de limiter I'extension de I'in-
flammation séreuse et de la restreindre au voisi-
nage direct de I'appendice.

Tout dépend done du moment ou le médecin
est appelé a voir le malade. Si ¢’est tout a fait au
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début, et & un moment ou il est impossible de se
prononcer avec cerfitude sur la perforation, il
doit agir comme s'il se trouvait en présence dune
appendicite pariétale. 1l agira de méme, siles signes
d'une péritonite partielle se produisent sans que
rien autorise encore i affirmer 'appendicite per-
forante, 'expérience démontrant que cette périto-
nite peut étre due & une simple propagation de
'inflammation pariétale, qu’elle peut étre pure-
ment fibrino-séreuse,; susceptible, par suite, de
résolution et de résorption.

Passé le septieme ou le huitiéme jour, I'opinion
du médecin doit étre faite. Il ne faut pas se laisser
tromper par la période d’accalmie passageére qui se
produitice moment, et eroire a I'arrét définitif d'une
poussee de simple péritonite fibrineuse, alors qu'il
s'agil seulement de la limitation dune péritonite
suppurée qui tend & se circonscrire. Le trailement
médical devient déslorsinutile, saufl’administration
de I'opium; il faut en tout cas s’abstenir de presecrire
de nouveaux purgatifs, qui ne peuvent que pro-
voquer une nouvelle extension péritonitique; I'ins-
tant est venu de faire appel au chirurgien.

On comprend que ces indications n’ont qu’'une
valeur relative. Il est aussi difficile de poser des
régles absolues pour le traitement que pour le
diagnostic des appendiciles. L'aspect et I'inspeclion
du malade en apprennent plus que les descriptions
les plus minutieuses. Il est certain qu’il existe des
cas ou, deés le deuxiéme ou le troisiéme jour, on
peut hardiment affirmer la perforation: il en est
d’autres, beaucoup plus rares il est vrai, ott méme
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au bout de douze & quinze jours, on soupconne i
peine la vraie nature des accidents.

La seule régle absolue qu'on puisse donner est
la suivante : du moment que le diagnostic d’ap-
pendicite perforante suraigué avee péritonite géne-
ralisée, ou d’appendicitie avee suppuration péri-
appendiculaire, est porté, il faut renoncer a tout
traitement médical et faire appel au chirurgien,
quitte a discuter avec lui I'opportunité des]’inter-
vention opératoire.

+8. — L’intervention chirurgicale.

Ie1 se pose la question la plus controversée,
source de discussions sans cesse renaissantes : « A
quel moment le bistouri doit-il intervenir ? »

On peut ranger les opinions émises en trois
grandes catégories :

1° L’opinion ancienne, celle des temporisateurs a
outrance, qui ne veulent intervenir que lorsque
I'abeés créve pour ainsi dire la peau et les yeux.
Elle a pour elle les faits ot1la guérison est survenue
aprés ouverlure spontanée et évacuation du pus,
soit au dehors, soit dans l'intestin ou le vagin. Mais
elle laisse le sujet exposé & tous les risques des
abcés profonds, a I'infection purulente ou putride, a
la, péritonite généralisée par rupture de labeés
dans la partie saine de la séreuse, a l'infiltration
purulente du tissu sous-péritonéal et des muscles,
a la propagation de l'inflammation au diaphragme
et ala plévre, ala thrombose des veinesiliaques ou

Temporisation
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des branches de la veine porte, avec embolies pulmo-
naires ouembolies hépatiques, ete. Cette opinion est
inadmissible, et il n'y a méme pas lieu de la dis-
cuter.

2¢ L'opinion extréme, absolue, des opéraleurs a
outrance, qui réclament I'intervention précoce et
immédiate, dés que le diagnostic d’appendicile est
porté. (Ceux-ci s’appuient sur les arguments
suivants :

Nous ne savons jamais si une appendicite ne sera
pas perforante; il vaut done mieux enlever 'appen-
dice avant la perforation, plutit que de courir les
risques d'une péritonite générale ou partielle;

Nombre de cas ont une terminaison fatale dans
les 24 & 48 premiéres heures;

Les observations ne manquent pas ot une opéra-
lion trop tardive n'a pas pas empéché une issue
mortelle, qui aurait pu étre évilée par une opéra-
tion plus précoce;

Enfin U'inlervention immédiate est sans gravité
et donne d’excellents résultats.

Ces arguments justifient-ils 'intervention systé-
malique dans les 24 &4 48 premiéres heures? Le
premier ne signifie rien. Nous ne savons jamais si
une appendicite ne sera pas perforante, c’est vrai,
mais nous ne savons pas davantage si elle le sera.
Et de plus, si on veut prendre ainsi toutes les
appendicites en bloc, sans faire de distinetion,
nous savons d une maniére certaine que 904 95 fois
sur 100, I'affection guérit d'une facon plus ou
moins complete, sans intervention du bistouri, ce
qul prouve que, au moins quoad vitam, le pro-
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nostic immédiat n’est pas bien grave el qu'on peut
allendre.

Certes, si d'aprés les symptomes présentés par le
malade, on pouvait affirmer que telle appendicite
sera perforante dans les 24 a 48 heures, il n’y aurait
pas lieu d’hésiter, et I'on devrait conseiller imme-
diatement 'opération avant tout signe de péritonite.
Mais nous avons dit qu'un pareil diagnostic est
impossible.

Voici un cas d’opération précoce, !a plus précoce
méme que nous connaissions, car elle a été pratiquée
juste 24 heures aprés le début des accidents; 1'ob-
servation a été publiée par le docteur Dalton, de
Saint-Louis.

Il s’agit d'un homme de 55 ans, vigoureux, qui
se trouvait a 'hopital depuis plusieurs mois dans
le service des maladies d’veux. Le 25 décembre, il
fut pris brusquement d'une violente douleur abdo-
minale qu'il rapportaita I'ombilic. Le docteur Dalton
le vit 5 heures apreés et diagnostiqua une appendicite.

Le lendemain, juste 24 heures apres le debut de
la premiére douleur, il fit I'opération. La tempéra-
lure était de 58°,8; le pouls a 116, la respiration a
22; la douleur était intense et presque continue.

Une incision semi-lunaire de trois pouces fut pra-
tiquée. On trouva l'appendice courant parallélement
au cgecum a la partie externe et lul adhérant par un
(rés court mésentére. Il était d'un bleu noirilre,
presque noir, et largement distendu, de la grosseur
du petit doigt. Il n'y avait pas la plus légére trace
d'inflammation entre 'appendice et les parties voi-
sines. L'appendice fut lié et sectionné trés pres



218 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

de son attache au cecum; le point d'attache fut
cautérisé avec le thermo-cautére de Paquelin.

I’appendice n’était perforé en aucun point. En
I'ouvrant, on trouva une concretion fécale tres dure,
flottant dans un liquide purulent. La guérison fut
rapide.

La perforation dans ce cas se serait-elle pro-
duite, si on n'était pas intervenu? L'aspect de 'ap-
pendice rend la chose probable, mais probable seu-
lement, car nous ne savons pas si dans les formes
simples qui guérissent par le traitement médical,
la congestion des parois appendiculaires n'est pas
aussi intense. Mais en tout cas, qu'on compare les
symptomes accusés par ce malade, symptomes d'ail-
leurs trés brievement exposés par le chirurgien, avee
ceux d'une appendicite pariétale simple. Existe-t-il
quelque particularité qui autorise & croire que la
perforation fat plus a eraindre que dans I'appen-
dicite simple? Aucune, car une fiévre de 38°,8,
un pouls de 120, une douleur vive et continue dans
la fosse iliaque, s'observent au début dans les for-
mes les plus bénignes.

Done, nous le répétons, nous n’avons aucun
moyen de prévoir la perforation de l'appendice,
prévision qui seule pourrait justifier I'intervention
dans les 24 a 48 premicres heures. L’argument des
partisans de celle opinion extréme conduit done
logiquement & poser en.régle 'ouverture du ventre,
pour toute crise de colique abdominale, suivie
d’'une douleur vive localisée dans la fosse iliaque
droite, régle suffisamment absurde par elle-meme,
je pense, pour qu'il soit superflu d'insister.



LE TRAITEMENT..'«", *.¢ 219

Le deuxieme argument  est qu'un. certain
nombre de sujets succombent dés le deuxiéme
jour de la maladie. Ce nombre n'est d’abord pas si
élevée qu'on voudrait le faire croire, puisque sur
176 cas mortels, Fitz n'en reléve que 8 ofi la mort
est survenue dans les 48 premiéres heures. On doit
penser d’ailleurs que ces cas appartiennent & la
forme suraigué avec péritonite généralisée, forme
fatalement mortelle, ou L'intervention méme 1mmdé-
diate ne remédierait pas a grand'chose. En outre,
ces faits fussent-ils plus fréquents, qu’'en présence
de la marche habituellement plus lente de I'appen-
dicite dans 'immense majorité des cas, on ne sau-
rait en tirer une régle générale de conduite et
faire d’une exception la bas¢ du traitement ordi-
naire de la maladie.

Quant au troisiéme argument, qu'une opération
faite trop tardivement a été souvent la cause d'une
terminaison [atale, il prouve qu’il vaut mieux inter-
venir. tot que tard, mais non pas qu’on doive inter-
venir trep tot. - !

lleste le peu de gravité de I'opération et les
bons résultals obtenus par lintervention immeé-
diate. Sur 24 cas ainsi traités par Mac DBurney,
— 6 dés le second jour, 14 le troisiéme jour,
2 le quatricme jour, 2 a la fin de la semaine,
il n'y a eu qu'une mort et 25 guérisons. Nous
ne sougeons a contester ni les progrés de la
chirurgie aseptique, ni- la facilité ou I'innocuité
avec laquelle aujourd’hui on ouvre l'abdomen.
Mais la bégninité d'une opération n’en justifie pas
Vinutilité, et il faudrait savoir combien de fois, sur
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les 24 cas de Mac Purney, l'opération élait indis-
pensable.

3" L'opinion movenne, celle qui admet une
intervention précoce, mais raisonnee. ('est en
somme |'opinion qu'adopte la grande majorité des
observateurs, tout en disculant encore sur le sens
du mot « précoce ». A notre avis, le mot « pré-
coce» doitservir simplement & désigner l'interven-
tion chirurgicale telle qu’on la concoit maintenant,
par opposition a l'intervention tardive des anciens
chirurgiens. Mais on ne saurait fixer de date pre-
cise ; les limites de l'intervention peuvent varier
entre le troisieme et le quinziéme jour. Discuter
pour savoir s'1l vaut mieux, en thése génerale, opé-
rer avant le cinquiéme jour, comme le veulent
les Américains, ou seulement apres le cinquiéme
jour, comme le dit Treves, nous parait oiseux. Ceci
encore une fois dépend des cas et de la forme de
I'appendicite. Du reste, Treves le reconnait lui-
méme, en ajoutant que 1'urgence et la gravité des
symptomes autorisent i intervenir avant la dale
arbitrairement fixée.

La vérité, c’est que la distinction que nous
avons établie entre les formes suraigués avee péri-
tonite générale et les formes aigués a péritonile
circonscrite doit étre conservée au point de vue de
I'indication opératoire. -

Dans les formes suraigués, il n’y a pas de moyen
terme; ou il faut intervenir immédiatement, ou il
faut laisser mourir le malade. Une péritonite diffuse
par perforation inlestinale ne guérit pas; attendre,
¢'est laisser le sujet s'¢puiser par la violence du
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choc inflammatoire ou s'infecter par les produits
putrides formeés dans le péritoine. En oulre, c’est
cetle forme suraigué qui tue rapidement dés le
deuxieme, troisieme, quatriéme jour. Il faut done
se hater si 'on veut que lopération, la seule
chance de salut qui reste au malade, lui soit utile.

Les chances de guérison offertes par la laparo-
lomie ne sont pas trés grandes; il est probable
qu’elles sont nulles passé le cinqui¢me jour. Mais

enfin elles existent, si l'opération est faite & temps,

si le collapsus n’est pas trop grand, si la septice-
mie n'est pas trop avancée. L'inlervenlion a ou-
trance des Ameéricains a du moins servi & établir le
fait. Un ne saurait donc opérer trop tot, dés que
les symplomes ne laissent pas de doute sur l'exis-
tence d'une péritonite d'e:nblée geénérale.

Dans les formes aigués franches a péritonite par-
tielle, avec ou sans tendance & l'extension progres-
sive, l'urgence n’est plus aussi absolue. Et de fail,
dans la grande majorilé des observations publiées,
Nepération n'a été pratiquée que dans le cours de
la deuxiéme semaine. Aussi la régle donnée par
les chirurgiens américains, qu’il faut opérer des le
troisiéme jour si, a ce moment, le malade n'accuse
pas une amélioration marquée sous l'influence du
repos, de la diéte, des purgatifs et des applications
lopigques. nous parait inadmissible en pareil cas.
Nous prélérons, pour les formes aigués circon-
serites, laformule négative deTreves: ne pasoperer
avant le cinquiéme jour. Mais cette interdiction
posce, il reste & délerminer quel est le moment le
plus opportun pour operer.

A quel momenl
faut-il opérer
duns les formes
aigucs’ limitées ?
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‘Or nous estimons qu’il est extrémement diffi-
cile, dans la plupart des cas, de préeciser au cin-
quieme jour si la péritonite partielle est suppurée
ou non, si elle est due & une perforation de 1'ap-
pendice ou a une propagation de I'inflammation
pariétale. Donner en régle l'intervention au ein-
quiéme et méme au sixieme jour, ¢'est en réalité
agir comme les Américains et conseiller I'opération
dans tous les cas & symptomatologie bruyante et
sérieuse. G'estrisquer, par suite, d’inciser pour une
péritonite partielle simple qui aurait parfaitement
guéri sans ouverture du ventre.

On pourrait sans doute courir ce risque d'une
opération inutile, mais en somme peu grave, si,
dans le cas ou la péritonite est suppurée, un
retard de quelques jours exposait le malade a des
dangers mortels. Mais ces dangers existent-ils au
huitiéme ou au neuvieme jour plus qu’au ein-
quiéme ou au sixitme? Nous n’hésilons pas & re-
pondre non, du moment que la péritonite tend &
se circonserire. |

Nous ajouterons méme qu'en pareil cas il y a
plutot avantage & ne pas agir d'une maniére trop
précipitée. Outre que cette temporisation relative
permet de préciser avec plus de certitude le dia-
gnostic de suppuration, elle favorise la limitation
du foyer, sa séparation plus compléte de la grande
cavité péritonéale, la formation d’adhérences plus
résistantes avec la parol abdominale. Or les obser-
vations publiées prouvent que plus I'incision est
relativement retardée, plus 'opération est facile,
le pus aisément évacué et la guérison rapide. On
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n'a qu'a parcourir la série de faits rapporiés par
Roux, de Lausanne, on verra que sur 235 cas,
opérés du septiéme au quinziéme jour, il y a eu
seulement 2 morts, I'une par embolie, l'autre par
péritonite diffuse: tandis que sur 12 cas, opérés
trés précocement, du deuxiéme au sixieme jour,
on compte 5 morts, et encore sur ces 12 cas, chez
deux malades, qui ont d’ailleurs guéri, les signes
de la péritonite généralisée imposaient en quel-
que sorte 'intervention d'urgence.

Il nous semble donec que dans les formes aigués L'instant
franches & péritonite partielle, le moment le plus '¢ 'S vorable
opporltun pour l'opération, & moins d'indications  au douziéme
spéciales et urgentes, est apres le premier septé- e
naire, du huitiéme au douziéme jour, pendant cette
période de détente passagere et a peu pres apyré-
lique, qui suit la premiére poussée fébrile et qui
précede la fievre de résorption purulente. Opérer
plus tot, c’est risquer une opération inutile, la
péritonite pouvant étre simplement fibrineuse;
¢'est souvent aussi risquer d'infecter et d’enflam-
mer la totalité du péritoine, les adhérences protec-
trices et isolantes n’étant pas suffisamment formées
ou suffisamment résistantes. Attendre plus tard,
¢'est laisser, sans bénélices possibles, le malade
s'épuiser, et Iui faire courir les chances d'une de
ces complications imprévues qui viennent aggraver
brusquement une affection jusquz-la bénigne ou en
prolonger indéfiniment la durée.

Ceei nous parait la formule la plus générale de  Exceptions
I'indication opératoire ordinaire. Mais elle ne sau- * & résle
rait étre systematiquement et servilement appli-



Chez I'e .Tanl.

224 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

quee dans tous les cas. Il peat se faire, par exemple,
que la marche de la péritonile suppurée soit assez
rapide pour que, dés le quatriéme ou le cinquiéme
jour, il n'y ait plus de doutes sur la présence
d'une collection purulente bien limitée ; on pourrait
dans ce cas intervenir, comme le veut Treves, le
cinquiéme ou le sixiéme jour, bien que, pour les
raisons énoncées plus haut, nous eroyions préfeé-
rable, méme aveec la certitude de l'existence du
pus, datlendre encore quelques jours. D'autre
part, si les symptomes généraux sont trés mena-
cants, indiquant une dépression extréme ou une
septicémie tres accusée, si l'inflammation périte-
ncale gagne rapidement au lieu de tendre & se
limiter, il convient de ne pas retarder l'interven-
lion jusqu'au huitieme jour et d'agir immédiate-
ment, bien que dans ce cas les chances heureuses
de 'opération puissent, d’aprés la marche méme
de T'affection, étre regardées comme réduites au
minium.

Chez les enfants, d'apres Morton, on devrait aussi
opérer plus précocement que chez l'adulte, parce
que 1'évolution de l'appendicile infantile est plus
rapide, la tendance & l'envahissement général du
péritoine plus grande et la terminaison plus fré-
(quemment morlelle. Ceci est vrai, en ce sens que
chez l'enfant, comme nous l'avons dit, ¢’est la
forme perforante suraigué avec péritonite générale
d’emblée qu'on observe le plus souvent. Mais 1l ne
faut pas oublier qu'on voit aussi chez I'enfant des
formes trés aigués qui se bornent & uze poussée
étendue de péritonite simple, et qui guérissent ra-
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pidement par le trailement purement médical. Si
donc le diagnoslic de péritonite généralisée par
perforation n'est pas douteux, il faut faire immeé-
diatement lalaparotomie. Mais s'il s’agit d'une péri-
tonite partielle, il faut se comporter comme chez
I'adulte et n’opérer que si 'on est convaincu de la
présence du pus.

Dans les formes subaigués, le médecin doit baser
sa conduite sur le vieil axiome : ubi pus, ibi eva-
cua. On ne risque jamais d’opérer trop t6t, puisque
le diagnostic est toujours tardif. Et il importe ici
d’opérer d'autant plus promptement que le pus
tend a s'infitrer sourdement au loin et a4 produire
dans les muscles et les tissus voisins des désordres
souvent irréparables.

En résumé, theoriquement, 1'intervention chirur-
gicale est indiquée dés que le diagnostic d’appen-
dicite perforante est porte.

Pratiquement, cette intervention doit étre immé-
diate dans les formes & péritonite d’emblée géné-
rale; ¢’est la seule chance de salut qui reste au
malade. Elle peut et, a notre avis, elle doit étre
retardée jusqu’au huitieme et douziéme jour, dans
les formes & péritonite partielle, le diagnostic de
la suppuration ne pouvant guére étre assuré dans
la premiére semaine, et les chances de guérison
nous paraissant d’autant plus grandes que la col-
lection est mieux enkystée.

Dans les autres formes d’appendicite, pariétale
ou compliquée de péritonite par propagation, le
traitement meédical doit étre seul employve, I'opéra-
tion faite sous prétexte de prévenir la perfora-
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tion étant injustifiable, en présence de 1’énorme
proportion des cas qui guérissent sans intervention
du histourl.

(Juant a I'appendicite chronique a rechutes, nous
reviendrons tout a l'heure sur le traitement de
cette forme qui représente une espéce a part.

29. — L’opération.

Les opérations qui peuvent étre pratiquées et qui
ont été tour a4 tour conseillées dans I'appendicite
sont :

L'incision simple;

L’incision en deux temps de Sonnenburg;

L'incision latérale le long du bord externe du
muscle grand droit;

L’incision latérale dans lafosse iliaque droite;

La laparotomie médiane.

Incision simple. L incision stmple, c’est 1'opération des anciens
chirurgiens, celle qui correspond a la temporisa-
tion a outrance, jusqu’a ce que I'abeés vienne poin-
ter sur la peau. Elle ne trouve son indication que
dans le cas ou, pour une raison ou pour une auftre,
la maladie a été abandonnée a elle-méme jusqu’a
cetfe époque tardive.

Incision L'operation en deur temps de Sonnenburg consiste

en deux femps. 3 jpciser dans une premiére opération la paroi
abdominale jusqu’au péritoine exclusivement, et &

constater par une ponction exploratrice la présence

dupus; puis,suivant le résultat obtenu, on achéve,

dans un second temps, I'ouverture de I'abeés, ou
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bien on tamponne lincision exploralrice et on
attend que le pus vienne faire hernie & ce niveau.
L’opinion de Sonnenburg est que la premiére inci-
sion, dans le cas ou il n’y a pas formation d’abees,
a pour effet de débrider en quelque sorte, en sec-
tionnant les muscles, la paroi abdominale, d’em-
pécher le pus de fuser en profondeur ou vers la
grande cavité péritonéale, de l'appeler, pour
ainsi dire, a l'extérieur vers le point le moins
résistant. Il est fort contestable que le pus veuille
bien obéir ainsi a4 l'appel du chirurgien. Nous
avons dit, d’autre part, ce qu’il fallait penser des
ponctions exploratrices. Enfin  Leyden objecte
que le procédé, possible a la rigueur a I'hdpital,
est impossible en ville, parce qu'il lui parait diffi-
cile de faire saisir au malade, ou aux parents du
malade, 'avantage qu’il peut y avoir a faire deux
opérations au lieu d'une. Au reste, Sonnenburg ne
semble pas avoir mieux réussi a convaincre les
chirurgiens des avantages de son procédé opératoire.

L'incision laterale le long du bord externe du
muscle droit a été proposée comme conduisant di-
rectement sur 'appendice. Mais le pus se collecte
en général beaucoup plus en dehors, et on risque
par cette incision de tomber sur la face interne
du foyer, d'ouvrir par conséquent la partie du
peritoine restée saine et & I'abri des conséquences
de la perforation. Ce procede, d'aprés Roux de
Lausanne, ne pourrait étre utile que dans les cas
ou l'appendice est dévié en haut et en dedans et
oit le foyer purulent tend & se placer au voisinage de
'ombilic. |

Incision latérale
droite.



Laparotomie
médiane.

Incision oblique
dans la
fosse iliague.

228 APPENDICITE ET PERITYPHLITE.

Quant & la laparotomie mediane, la plupart des
chirurgiens sont d’accord pour la réserver aux cas
ot la péritonite est généralisée. Quand la péritonite
est parlielle, I'ineision médiane est passible des
mémes objections que le procédé précédent; on
tombe le plus souvent trop en dedans de I'abeés; on
infecte la grande cavité péritonéale, protégée jus-
que-la par les adhérences, et I'on peut étre encore
obligé de pratiquer une nouvelle incision latérale
pour évacuer le foyer resté trop en dehors.

Le meilleur procédé, de 'aveu de tous, est done
I'incision lalerale dans la fosse iliaque. Les uns la
font selon la ligne semi-lunaire droite, les autres
la préférent oblique, paralléle au ligament de
Poupart. -

D'apres Treves, l'incision semi-lunaire est mau-
vaise, parce qu'elle ne permet pas 1'évacuation
directe du pus. La plus convenable est une incision
oblique, dirigée de haut en bas et en dedans,
extérieure a l'artére épigastrique profonde, se
terminant un peu au-dessus et en dehors du milieu
du ligament de Poupart, suivant la direction géné-
rale de l'incision faite pour la ligature des vais-
seaux iliaques.

L'incision oblique est aussi celle qu'adopte
Roux, de Lausanne. Il la fait parallele au liga-
ment de Poupart, parlies égales en dedans et en
dehors de I'épine iliaque antéro-supérieure dont
elle est éloignée d'un et demi & deux centimélres.
Il faut éviter autant que possible 'artére épigas-
trique, qui doit étre laissée & la partie interne de
I'extrémité inférieure de I'incision. On a vu des
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hémorragies secondaires graves a la suite de bles-
sures de cette artére (Morton).

Cette incision oblique permet d’atteindre la col-
lection purulente en refoulant en dedans les anses
intestinales agglutinées dans la fosse iliaque. Pour
opérer surement, l'incision doit étre suffisamment
longue, trois & quatre pouces, disent les chirur-
giens américains, 15 4 18 cenlimétres, dit Ronx,
de Lavusanne. Il ne faut pas cependant I'étendre
outre mesure, car ce serait favoriser la production
ultérieure d’une hernie ventrale.

On incise couche par couche jusqu’au fascia
transversalis. Arrivé 14, on incise le péritoine seu-
lement dans la partie supéro-externe de la plaie,
la on 'on est sar de trouver le ceecum. — « Nous
engageons alors, dit Roux, I'index entre I'intestin
que nous refoulons en dedans et la paroi abdomi-
nale externe, puis nous poursuivons l'exploration
et le décollement jusqu'en arriére, lorsque le pus
n'a pas jailli du premier coup et que nous avons
quelque raison de placer le siége de I'abeés dans
I'espace rétro-ceecal. Si nous ne trouvons rien,
nous terminons peu & peu la seetion du péritoine
et nous continuons & explorer la fosse iliaque, mé-
nageant les adhérences, cherchant, si c’est néces-
saire, 4 atleindre le point d’'insertion de l'appen-
dice, d’ott I'on est sur de ne plus manquer le but.
Si I'extrémité de 'appendice est difficile a trouver,
¢'est qu'alorselle est enfermée dans un paquetd’adhé-
rences, d'ott I'on fera sortir le pus dans la plaie®. »

1. Rouvx. Revue médicale de la Suisse romande, avril et
mai 1890. : :
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Ces explorations doivent étre faites avee la plus
grande prudence. Il ne faut pas oublier. en effet, que
les adhérences sont récentes, par suite trés fragiles;
qu'en fourrageant avec le doigt au hasard et sans
précaution, on peut facilement en rompre d'im-
portantes et amener lirruption du pus dans la
grande cavité péritonéale. Et cependant, I'examen
attentif des parois de ’abeés, la recherche desdiver-
ticules ou des prolongements qu’il peut présenter,
sont indispensables. La cavité purulente est sou-
vent cloisonnée, disposée en plusieurs loges, et
faute d'une exploration suffisante, on pourrait lais-
ser une de ces loges intactes, aprés évacuation du
foyer principal, ce qui rendrait I'opération inutile.

En outre, on doit rechercher les corps étrangers,
les débris de matiéres fécales, les seybales, qui peu-
vent se trouver dans la cavité de 1'abeés, et, enfin,
ticher de se rendre compte de la position et de
I'état de 'appendice.

[ei se pose une question importante. Doit-on
réséquer et enlever l'appendice ?

Dans certains cas, la question se résout d'elle-
méme. L'appendice, gangrené et détaché du cecum,
flotte au milieu des débris purulents; il s’échappe
avec le premier jet de pus, ou bien on le retire
facilement avec une pince.

Dans d’autres cas, I'appendice, perforé et en par-
tie gangrené, estencore attaché au caecum, mais il
tombe facilement sous la main, accolé aux parois
de I'abeés ou & une anse intestinale. Il faut alors
jeter une ligature de catgut trés serrée au-dessus
des parties gangrenées, la ou les tissus paraissent
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élre sains; puis sectionner et enlever toute la par-
tie malade. D’aprés Treves, si la gangréne est to-
tale, ou si la perforation siége au voisinage du
point d’attache ciecal, il est préférable de ne pas
essayer d’appliquer une ligature et de ne pas
toucher & 'appendice ; 1'élimination se fera d’elle-
méme ef sans danger.

Mais il est des eas ot 'appendice, dévié ou fixe
dans une position anormale, ou perdu au milieu
des exsudats plastiques péritonéaux, ne peut étre
retrouvé. Doit-on persister a le chercher et a le
détacher des adhérences qui le fixent, ou doit-on
s'abstenir? La plupart conseillent @'abstention,
« Quand l'appendice, dit Treves, est tres adhérent,
il vaut mieux ne faire aucune tentative pour 1'en-
lever parla dissection, ni méme pour le détacher
doucement. »

Weir pense de méme qu’il est bon de réséquer
I'appendice quand on I'a sous la main, mais qu’on
ne doit pas perdre de temps a4 le chercher. Il ne
semble pas nuisible, dit-il, quand on ne l'enléve
pas, et disparait habituellement par gangréne.
Mac Burney est aussi d'avis qu'il ne faut pas con-
sacrer trop de temps a cette recherche; mais il
ajoute que laisser 1'appendice n'est pas sans quel-
(ues chances de froubles consécutifs. A l'appui
de l'opinion de Mac Burney, on peut cifer une
observation de Porter oti, aprésopération pour une
péritvphlite suppurée, 'appendice laissé en place
donna lieu a une série de rechutes qui finirent par
en nécessiter 'ablation au bout d'un an'.

1. W. Ponrter. Boston med. and surg. journ., 25 déc. 1890.

Abslention
nécessaire dans
cerlains cas.
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L'opinion de Morton est plus radicale. D'aprés
lui, I'opération ne peut étre regardée comme com-
pléte si on n'enléve pas l'appendice. La seule
crainte d’ouvrir la grande cavité péritonéale ne
doit jamais faire hésiter a disséquer avec le doigt,
puis a réséquer l'organe. Il nadmet de contre-
indication que lorsque l'appendice est perdu au
milieu d'une masse épaisse et résistante d'adhé-
rences plastiques, et que les dilficultés ou la durée
trop prolongée de l'isolement et de l'ablation du
diverticule peuvent mettre en danger la vie du
malade .

Ceci, on le voit, est affaire d’appréciation indi-
viduelle, car on ne peut indiquer de régles pré-
cisant le degré de résistance de l'opéré et la
longueur de l'opération. En fait, la crainte de
quelque rupture d’adhérences utiles et d'une
perforation dans le péritoine sain retiendra tou-
jours, quoi qu'en dise Morton, un chirurgien pru-
dent et empéchera une recherche et une dissection
trop prolongées de I'appendice. Et, tout en regret-
tant de ne pouvoir achever I'opération et faire
bénéficier le malade de l'ablation dun organe
inutile et dangereux, 'opérateur fera bien de s’en
tenir a la régle de conduite admise par Treves et
par Weir.

Quoi qu’il en soit, les parois de l'abeés attenti-
vement explorées et 'appendice réséqué ou non,
1l faut laver avec soin et doucement la cavité au
moyen d'un courant faible d'une solution antisep-

1. Morrox. Discussion a la Société médicale de Philadel-
phie, 28 sept. 1891,
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tique chaude. Pour le lavage de la grande cavité
péritonéale, dans le cas de péritonite généralisée,
on ne doit employer que I'cau bouillie seule.

On introduit alors dans le fover un tube & drai-
nage de gros calibre, ou bien on tamponne avec
des bandes de gaze iodoformée ou phéniquée.
Certains chirurgiens, tout en laissant un large
passage pour le drain ou pour les bandes de gaze,
conseillent vivement de suturer exactement la
plus grande partie de l'incision pour combattre la
tendance a 1'éventration. On doit, au reste, toujours
étre prét i enlever les sutures, deés qu'il se pro-
duit du gonflement ou de l'infiltration de la paroi,
ou que le drainage ne parait pas se faire d'une
maniére satisfaisante,

Si la gangréne totale de 'appendice ou la rup-
ture de l'abeés dans l'intestin a produit une ou-
verfure cwecale apparente, faut-il essaver, avant
de terminer l'opération, de fermer et de suturer

~ cette ouverture? Non, lasuture i ce moment serait

probablement inutile et ne tiendrait pas, bien que

la réunion ait élé tentée une ou deux fois avee suc-

cés au moyen des sutures de Lembert. D'ailleurs
les faits prouvent que les fistules cwecales tendent
d'elles-mémes a se cicatriser, et cette fermeture

- sponlanée dans de pareilles conditions est méme
- une circonstance digne d’attention. Cependant, si

la fistule ne se fermait pas, on devrait, au bout de
quelques mois, faire une nouvelle incision et
réunir les bords de 1'ouverture cecale & 'aide des
sutures de Lembert.
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30. — Traitement de 'appendicite
a rechutes.

Nous avons établi une distinction absolue, au
point de vue clinique, entre la récidive de 'appen-
dicite et I'appendicite & rechutes proprement dite,
ou appendicite récurrente. Cette distinction eli-
nique facilite, & notre avis, singuliérement la

question thérapeutique. Si les médecins se sont

monirés et se montrent encore si hostiles au trai-
tement proposé par Treves en 1887, c'est que,
sciemment ou non, ils confondent I'appendicite a
rechutes, maladie chronique a poussées aigués
successives, avec la simple récidive, accident for-
tuit, se produisant au bout d'un temps plus ou
moins long, comme conséquence possible, mais
nullement nécessaire, de la premiere attaque.

La principale objection faite & l'opération de
Treves est, en elfet, qu'on n'est jamais certain
qu'une nouvelle crise se produira et que seule
cette certitude justifierait I'opération. Cela est vrai
pour la récidive. Deux, trois crises & longue
échéance, séparées par des inlervalles de santé
parfaite de plusieurs années, n'autorisent pas plus
que la premiére & affirmer la certitude d'un nouvel
accés. Au reste, chaque récidive évolue pour son
propre compte, a4 sa facon, sans que la premiére
ou la seconde atlaque puisse faire prévoir la ter-
minaison des suivantes. Celles-ci peuvent étre

péritonéales ou perforantes, tandis que les pre-

s r
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~miéres ont éte simplement appendiculaires, ou bien
rester limitées & l'appendicite pariétale, comme
celles qui les ont précédées. Les récidives ne com-
portent done pas d’'indications particuliéres; cha-
cune doit étre traitée suivant les caractéres qu'elle
présente, d’aprés les régles indiquées pour les
diverses formes d’appendicite.

Il n'en est plus de méme de 'appendicite i re-
chutes; ici les rechutes successives et incessantes
sont liées 4 une lésion ehronique et permanente,
dilatation muqueuse du diverticule, présence d'un
corps eéfranger, petit foyer purulent juxta-appen-
diculaire. Dans ce cas, non seulement les rechutes
sonl fatales et se répétent & courts intervalles,
mais encore elles créent i la longue un état chro-
nique de souffrance intestinale comparable aux
conséquences abdominales produites chez la femme
par une salpingite ou une altération des annexes.

C’est sur cetle forme seule d’appendicite que doit
porter la discussion; c’est & elle que doit étre
réservé le traifement proposé par Treves, la résec-
tion de I'appendice dans l'intervalle de deux aceés
aigus!. Et le chirurgien anglais a lui-méme pro-
testé contre l'abus que les Américains ont fait de
cette opération, en l'appliquant indistinctement a
tous les cas d'appendicite, sous prétexte de récidive
possible.

La vraie objection serait la guérison démontrée de
I'appendicite récurrente a 'aide des seuls moyens

1. Treves. Medico-chirurg. Transactions, vol. LXXI, p. 165.
Lancet, fevrier 1839.
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médicaux. Bien que nous ne connaissions pas d’ob-
servation probante de guérison médicale de pareils
cas, nous avons dit que cette guérison ne nous
paraissait pas impossible *sous l'influence d'un
repos absolu au lit, d’'un régime alimentaire sévére,
de révulsifs locaux, vésicatoires, pointes de feu
répetees, ete.

Mais il est bien évident qu'un semblable traite-
ment réclame non seulement de longs mois d'inae-
tion, mais encore un2 observation minutieuse de
soi-méme de tous les instants, la moindre impru-
dence, de quelque nature qu’on la suppose, pouvant
provoquer la rechute et détruire en un instant
tout le bénéfice d'une cure persévérante et prolon-
gée. Si it la rigueur une pareille perte de temps,
jointe & une surveillance aussi exacte, peut étre
demandée a des gens riches, sans souci du lende-
main, comment l'imposer a des gens obligés par
leurs occupations habituelles & une vie active, ou
forcés de travailler pour vivre? Peut-on méme
supposer que la prescription serait suivie pen-
dant la période du calme relatif qui suit chaque
altaque? Et n’est-il pas & prévoir qu'aprés un
certain nombre de crises et d'essais plus ou
moins obéissants de traitement médical, le ma-
lade ira de lui-méme demander au chirurgien de
le débarrasser d'une infirmité devenue insuppor-
table?

Done, si rationnellement la guérison médicale
ne semble pas impossible, pratiquement, le traite-
menl nécessaire parait inapplicable d'une maniére
générale, et c’est une illusion de se figurer qu'il
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pourra étre suivi, sauf dans quelques cas excep-
tionnels, avec la rigueur indispensable. .

Une deuxiéme objection est la difficulté et les
dangers de l'opération. A en croire certains chi-
rurgiens, celfe objection n'existerait pas. Senn
n’'hésite pas a écrire : « L'excision de l'appendice
est une des plus siires el des plus faciles de toutes
les opérations intra-abdominales!.» (C’est possible
dans les cas d’appendicite simple, ol justement
Lopération n'est nullement nécessaire et doil étre
formellement repoussée. C'est encore vrai peut-élre
pour les cas d’appendicite a rechutes, ou les erises
sont dues a un appendice simplement épaissi el
dilaté. Cela devient déji trés discutable, comme
nous l'avons vu, dans nombre de cas d’appendicite
avec péritonite suppurée. Et enfin, c'est absolu-
ment faux, quand les rechutes sont causées par
une inflammation chronique plastique et adhésive
du péritoine péri-appendiculaire.

Treves avait déjasignale les difficultés de larésec-
tion de l'appendice. « Ces opérations, dit-il, sont
délicates, souvent complexes et fréquemment trés
difficiles. » Dans certains cas, l'ablation de 1'ap-
pendice est d'une grande simplicité et peut étre
faite en quelques minutes. Mais dans beaucoup
d'autres, 1'épaississement des tissus, la rigidité
des adhérences périlonéales, sont portés i un
tel point que la confusion devient & peu prés
inextricable et qu'on risque a tout instant d'in-

1. Sexx. Journ. of the American medical Association, no-
vembre 1884,
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téresser l'intestin, l'uretéere ou quelque vaisseau
important.

A plusieurs reprises, les meilleurs opérateurs
ont éié obligés d'interrompre 'opération, non seu-
lement sans avoir pu réséquer 'appendice, mais

encore sans avoir méme été capables de decouvrir
I'organe perdu au milieu de ces adhérences résis-
tantes.

Bull rapporte le casd'une femme de 65 ans, d'une

bonne santé ordinaire, atteinte d’'une appendicite

chronique. avec des rechutes revenant réguliére-
ment depuis quatre mois toutes les trois semaines.
L'incision faite, il trouva I'appendice englobé dans
une masse si épaisse d'exsudats plastiques, qu’il
préféra refermer la plaie, plutét que d'exposer la

malade aux risques d'une disseclion dont elle n'au-

rait probablement pas pu supporter la longueur.

De méme, dans un aufre cas, ou il croyait trouver
un abeés, il rencontra I'appendice fixé par de telles

adhérences, qu’il jugea encore prudent de n'en pas
tenter 'excision.

Chez un garcon de 14 ans, qui avait eu de nom-
breuses attaques dans le cours d'une année, une
premiére opération montra une exsudation fibri-

neuse si dense autour du cacum, que le chirurgien
— un des plus compétents et des plus habiles de
New-York — diagnostiqua un rétrécissement da’

caecum et praliqua une anastomose entre la fin de
I'iléon et le colon ascendant. La plaie se cieatrisa,
mais les attaques se reproduisirent. Une deuxiéme
opération, qui nécessita la plus grande patience,
permit de découvrir 'appendice, qui contenaib
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- une certaine quantité de mueco-pus avec une con-
crétion stercorale; la guérison fut définitive.

Enfin Morton, aprés avoir signalé aussi les dan-
gers que créent la densité et l'organisation des
adhérences, reconnait que plusieurs malades ont
succombé, épuisés par la longueur de I'opération,
I'appendice n’ayant pu étre dégagé qu'au prix
d'une minutieuse dissection du sein de l'exsuda-
tion fibroide ou 1l se trouvait emprisonné.

Il ne faut donc pas dire que la résection de
I'appendice est une opération simple et facile. Elle
est parfois extrémement pénible, et le chirurgien,
en proposant I'opération, doit étre préparé 4 toutes
les difficultés et a toutes les surprises. C'est a lui,
et aussi au malade, & peser les risques opératoi-
res, et 4 les comparer aux risques que la maladie
fait courir a ceiui-ci, et & la vie insupportable
qu’elle lui erée. Nous pensons que, méme en pré-
sence de ces risques opératoires, le malade n’aura
pas de longnes hésitations et qu'a la quatriéme ou
cinquieme rechute, il viendra de lui-méme récla-
mer l'opération.

Ce moment d'ailleurs nous parait le plus favo-
rable pour intervenir, surtout si les aceés se rap-
prochent ou reviennent & intervalles réguliers.
Aprés deux ou trois rechutes, le médecin aussi
bien que le malade peuvent encore espérer que
cette crise sera la derniére, ou que le repos et
les révulsifs préviendront une nouvelle attaque.
‘Mais aprés quatre, cing rechutes, il n’y a plus
guére lieu de compter sur une guérison médi-
cale; on peut étre certain d'un nouvel accés i

Mort possible
pendant
la dissection de-
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bréve échéance; en outre, les symptomes inter-
médiaires aux crises aigués, l'atonie excale et le
catarrhe muqueux du gros intestin, commencent
a se développer. Il n'y a done plus & douter de
I'existence d'une lésion chronique permanente a
poussées successives. L'impuissance médicale étant
démontrée, 'intervention chirurgicale nous parait
nettement indiquée.

Quel moment faut-il choisir pour opérer? L'in-
tervalle de deux rechutes ou les premiers jours de
la prochaine crise?

Dennis, de New-York, est opposé a l'opération
aans la période de calme, sous prétexte qu'une
nouvelle crise peut ne pas se produire. Il est bien
évident que, si 'on est certain de la non-repro-
duction de 'accés, il ne faut pas opérer. Mais si le
le chirurgien intervient, ¢’est précisément parce
qu'il est bien convaincu et assuré de cette répeti-
tion de la crise.

Dennis propose, comme compromis, d'attendre
la prochaine rechute et de procéder alors dés le
second ou le troisieme jour & l'excision de l'ap-
pendice.

(Cest aussi I'avis de Morton, mais pour d’autres -
raisons ; il repousse, en régle générale, I'opération
entre deux rechutes, i cause des difficultés et des
dangers que présente souvent l'ablation de 1'appen-
dice englobé dans les adhérences péritonéales. 1l
préfére la résection faite au premier ou au second
jour de la prochaine attaque. Mais on ne voit pas
bien comment une nouvelle crise faciliterait la
dissection de l'appendice, ni en quoi elle peut
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remédier 4 I'abondance et a la densité des adhé-
rences.

La question est au contraire de savoir si, comme
le soutient Treves, il n’est pas plus dangereux d’in-
tervenir au moment d'une poussée inflammatoire
que dans une période de calme. D'aprés le chirur-
gien anglais, ¢’est un axiome chirurgical de s’abs-
tenir, 4 moins d'urgence absolue, de toute opéra-
tion au sein de tissus enflammés. Attendre une
poussée aigué pour faire une résection qui réclame
toutes les délicatesses de la chirurgie plastique,
c'est choisir de gaieté de cceur I'instant le plus d¢-
favorable et se placer dans les pires condilions
opeératoires.

(’est un point & discuter. On pourrait peut-étre
proposer les indications suivantes :

S1, aprés une série de erises répétées et rappro-
chées, le diagnostic d’appendicite a rechutes étant
hors de doute, on a, d’aprés l'examen local atten-
tif, de bonnes raisons de croire que l'appendice
est seulement épaissi et dilaté, on pourra suivre
les régles posées par Treves, et attendre I'intervalle
de deux attaques pour faire la résection qui, en
pareil cas, est d'ordinaire d'une grande facilité;

Si les rechutes tiennent i I'existence d'une collec-
tion purulente au voisinage de I'appendice, entre-

tenue probablement par quelque corps étranger,

et surtout si chaque rechute s’accompagne de la

formation d'un abcés extérieur, on incisera large-

ment, au moment d'une crise, on évacuera le pus

et le corps irritant, et on excisera l'appendice s'il

se présente sous la main; en un mot on se com-
16
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portera comme dans les cas d’appendicite ordinaire
avec périlyphlite suppurée;

Si enfin les rechutes ont été trés nﬂmbreuses,
si d’apres les caractéres cliniques qu'elles ont pré-
sentés, on peut penser qu’elles sont dues a des
poussées de péritonite plastique & répétition, et si,
par suite, on s'attend a trouver des adhérences an-
ciennes et épaisses, peut-élre pourra-t-on dans ces
cas suivre I'avis de Dennis et de Morton, et attendre
pour opérer qu'une nouvelle crise vienne décider
le malade hésitant. La présence d’adhérences nom-
breuses et fortes limite le champ inflammatoire et
rend peu probables I'extension au reste du péritoine
et les conséquences dangereuses que redoute Treves
d’une opération faite en pleine poussée aigué, —
bien qu'encore une fois nous ne voyions pas bien
nettement en quoi cette poussée aigué peut faci-

liter la tache de 'opérateur.

Au reste, a cet égard, toute liberté doit étre
aissée au chirurgien, qui réglera bien plutot sa
conduite d’aprés le cas soumis & son observation
que d’aprés I'opinion de telle ou telle autorité.

Quoi qu'il en soil, voici les régles données par
Treves quand l'opération est faite dans I'intervalle
de deux rechutes.

Tout symptéme d’inflammation ayant cessé, et la
position de l'appendice ayant été précisée autant
que possible, I'incision sera pratiquée obliquement
de haut en has et en dedans, sur la région cecale,
son extrémité inférieure se terminant juste en de-
hors de l'artére épigastrique. L’incision ne doit
pas étre faite directement sur I'appendice ou
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sur la région mate. En agissant ainsi, on ren-
contrerait probablement des adhérences, et il serait
‘difficile de savoir sil'on est ou non- dans la cavité
du péritoine. Le cxcum ou l'appendice peuvent
étre 4 ce moment adhérents & la parol antérieure.
L'incision péritonéale sera donc faite avee la plus
grande prudence. Il est bon que la section pariétale
ouvre I'abdomen exactement au dela de la région
malade et la ot il n’existe pas d’adhérences.

Quand l'appendice et le cecum sont mis & dé-
couvert, le champ opératoire sera séparé par des
éponges de la grande cavité abdominale. Si ce
tamponunement est bien fait, pas une goutte de
sang ne doit pénétrer dans le péritoine.

Toutes les adhérences seront divisées au bistouri ;
on ne doit pas les rompre; on pourrait déchirer
I'inteslin ou au moins la couche péritonéale.

L’appendice sera sectionné & un demi-pouce du
cecum; on ne se contentera pas de le lier par une
simple ligature. La muqueuse sera réunie par
plusieurs sutures fines ou par une suture continue;
puis, les couches externes seront rapprochées par
une nouvelle ligne de sutures. Quand les parois
sont trés épaissies, il est impossible de souder
ensemble les tuniques séreuses. Pour assurer
l'oblitération de l'orifice, on fixera le moignon de
I'appendice a quelque partie voisine du péritoine.

L'incision abdominale sera alors refermée; on ne
place pas de drain. Pendant l'opération, toute
adhérence pouvant devenir une cause de troubles
ultérieurs doit étre détruite; ceci s'applique plus
particuliérement aux adhérences épiploiques, ou a
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celles qui peuvent exisler entre les anses intesli-
tinales.

Telles sont les régles indiquées par Treves et
suivies par la plupart des chirurgiens anglais et
américains dans le traitement de l'appendicite a
rechutes. _

Nous signalerons un dernier point en terminant,
c'est la possibilité d'une éventration comme con-
séquence de l'opération. Cette éventration ne parait
pas rare en Amérique ; Bull dit en avoir vu & New-
York une douzaine de cas en moins de quelques
mois. Aussi les chirurgiens américains insistent-ils
sur la nécessité de faire avec soin la suture des
parois couche par couche; c’est le meilleur moyen
d’assurer une réunion solide par premiére inten-
tion et d’éviter cette conséquence ficheuse. Il con-
vient en outre de faire porter au malade pendant
quelque temps une sangle de Glénard, comme le
conseille Roux, de Lausanne. ‘

En somme, qu’il s'agisse de formes aigués ou
chroniques, le traitement de I'appendicite ne sau-
rait ¢étre la part exclusive ni da médecin, ni du
chirurgien. Le premier a trop de tendance a une
temporisation, qui peut étre souvent fatale au ma-
lade; le second est trop porté & en appeler imme-
diatement & son bistouri, qui est souvent inutile. Le
concours de ces deux représentants de l'art de
guérir peut seul amener une sage et saine appre-
ciation de la conduite & tenir.

« La premicre indication dans 1'appendicite, dit
W. Keen, c¢'est d’appeler le chirurgien. » Nous vou-
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