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20 Abeds extra-péritonéal, 33: appendice, 45 n® 12, 44,
85, , 89; cecum, 26.
30 Abeés et péritonite associés, 14: appendice, 9; cecum,
3; appendice et cecum, 2.

TerMiNAISONS. — Guérison, 24; mort, 113.

1° Guérison spontanée. — Appendice, 3, n™ 25 et 26
(Volz), traitement par Popium, et n° 91 (Goldschmit),
traitement par la glace. Expulsion par les selles d'un calcul
que l'auteur croit venir de I'appendice. — Caecum, 13.

20 Apreés opération (incision), 8: appendice, 1, no 32;
cecum, 7, n* 101,109,116, 119, 127,129, 130.

Mort. — 10 Sans opération, 101: appendice, 81; cecum,
14 ; appendice el caecum, 6.

20 Aprés opération. — Appendice, 10, n® 14, 38, 39, 69,
78, 79, 87, 90, 94, 136; 4 incisions et 6 laparatomies. —
Caecum, 2, n* 104 et 128 (abeés iliaque). Incision.

Durge. — Indiquée 97 fois sur 113 cas de mort.
Dans les premitres 48 heures..... 2
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ETIOLOGIE ET PATHOGENIE

Il est bon de rappeler ici ce que nous disions dans notre
ntroduction. L’appendice peut participer aux lésions du
cecum, dont il n’est, aprés tout, qu'un diverticule. On ne
sétonnera donc pas de rencontrer dans I'étiologie de
Pappendiculite, nombre de causes analogues, pour ne pas
dire identiques, & celles de la typhlite. Mais, avons-nous
aussi ajouté, cette participation est loin d'étre fatale; elle
manque souvent d'un coté comme de l'autre. Y a-t-il dans
Iétiologie de Pappendiculite cerlains points pathogéniques
spéeiaux qui expliquent cette séparation? (lest ce que nous
allons examiner.

Nous étudierons successivement les causes prédisposantes
et les causes déterminantes.

Causes prédisposantes. — Elles ont trait surtout au sexe,
a4 I'dge, & la constitution du sujet, & certains troubles des
fonctions digestives, en particulier, la constipation et méme
la diarrhée, & Ialimentation, au genre de vie, aux maladies
antérieures et aux dimensions de 'appendice.

10 Sexe. — Dans 'appendiculite, comme dans la typhlite,
les hommes paient le plus large tribut & laffection. Nous
avons, en effet, sur 94 cas, 78 hommes et 16 femmes. Ces
chiffres concordent avec ceux donnés par les auteurs pour
la typhlite et lappendiculite, réunies.

M A-2







e e

actuel, surprend volontiers ceux dont la santé a été plus ou
moins compromise par des maladies antérieures.

4o Constipation.— La difficulté, dans I'évacuation des ma-
titres {écales, est considérée par la majorité des pathologistes
comme un facteur importanlt dans la genése de la typhlite.
Albers déerit méme une forme spéciale de la maladie, sous le
nom de typhlite stercorale. B éhier, en France,est & peu prés
le seul dissident & cet égard. (Clinique de la Pitié, 1867.)
Quoi qu’il en soit de l'opinion des auteurs a ce sujet, I'in-
fluence de la constipation ne peut étre niée dans I'appendi-
culite. Sur cinquante-neuf de nos observations ot I'on
signale des corps étrangers, cause des accidents, vingt-six
sont constitués, presque uniquement, par de la matiére ster-
corale durcie; ce qui ne veut pas dire assurément que toutes
les concrétions fécales trouvées dans 'appendice relevent de
la constlipation, Non, d’autres agenls peuvent présider & leur
formation, mais il n’en reste pas moins vrai que c’est 1a leur
cause génératrice prédominante.

Beaucoup plus ravement, une digrrhée persistante peul,
elle aussi, favoriser I'éclosion d'une appendiculite avec toutes
ses conséquences. Ce fait qui parait, au premier abord, en
contradiction avec ce que nous venons de dire, nous en indi-
querons le mécanisme quand nous étudierons le mode de
formation des calculs stercoraux.

09 Alumentation et exercices corporels. — Les repas trop
copieux, ceux surtout ot il entre des substances grossiéres,
indigestes, ont également une influence incontestable. Il
existe nombre d'observations dans lesquelles, en présence de
telles conditions, on note le début des accidents pendant les
premiéres heures de la digestion, soit tranquille, soit trou-
blée parune marche, un exercice intempestifs, On doit peut-
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25 et 30 centimétres de longueur et présenter le volume de
I'index et méme du pouce. Si la barriére, située & son origine,
ne s'est pas développée parallélement, la voie sera facile pour
toutes les substances nuisibles du voisinage. Cependant, il
n'y a pas lieu de s'en exagérer la gravité, car, ce qui fait ici le
danger est en méme temps une condition de salut, les sub-
stances pouvant plus aisément sortir par ot elles sont entrées.

CAUSES DETERMINANTES. — Moins variées que les précé-
dentes, elles sont en revanche beaucoup plus importantes.
Leur étude se borne presque & celle des corps étrangers.
Nous citerons cependant encore les efforts, les éecarts de
régime, qui sont plutot des causes auxiliatrices, oceasion-
nelles, que véritablement efficientes. Quant aux traumatismes
extérieurs, qui ont été invoqués dans la production de la
typhlite, leur action nous parait plus que douteuse dans
I'inflammation de 'appendice.

Corps étrangers. — Clest ici surtont qu'il existe une
démarcation tranchée entre I'étiologie de la typhlite et celle
de appendiculite.

Autant les corps étrangers sont rares dans l'une, autant
ils sont communs dans lautre. Sur 36 cas de la premiére
affection nous ne les trouvons notés que 2 fois, soit 5 °f,,
tandis que sur 94 cas de la seconde, neus les trouvons men-
tionnés 57 fois, soit 65 °/,.

Tous les auteurs qui se sont occupés de la question sont
unanimes pour reconnaitre leurextréme fréquence. Favre (1)
va méme jusqua dire que la perforation de l'appendice
ne reléve pas d'une autre cause.

(1) Loc. cilalo.
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Le tout a évolué en quatre, cing, huit jours au plus, en
moyenne, pendant lesquels Ia température s'est élevée a 39
et 40°.

Il n'y a assurément dans ce tableau rien de bien caracté-
ristique. Sauf quelques nuances, on peut le rencontrer dans
d’autres inflammations abdominales qui ne relévent nulle-
ment d’une perforation de l'appendice. Mais reprenons les
symptomes les uns aprés les autres, examinons loutes leurs
modalités eliniques, peut-étre y trouverons-nous, par leur
comparaison avec ceux d’autres maladies, quelque indice de
nature a faciliter le diagnostic.

Le début, marqué quelquefois par un frisson, est, avons-
nous dit, brusque, sans prodromes; c'est en effet ce qui sur-
vient dans la majorité des cas, mais, dans quelques circons-
tances, les malades racontent que depuis deux ou trois mois,
depuis un an, méme, ils avaient de la tendance & la consti-
pation, interrompue par dela diarrhée, phénoméne auquel,
du reste, ils n'attachaient aucune importance, leur santé n’en
étant nullement altérée. Parfois aussi, ils se rappellent avoir
déja éprouvé a plusieurs reprises quelques coliques, quelques
douleurs sourdes du coté de la fosse iliaque, mais assez insi-
gnifiantes pour ne point les arréter dans leurs occupations
habituelles ; en tout cas, rien & mettre en paralléle avec ce
que I'on a coutume d’observer dans les cas de typhlite & ré-
pétition.

Enfin dans quelques circonstances raves, les malades
¢prouvent, depuis quelques jours, un malaise indéfinissable,
saccompagnant de faiblesse générale, de céphalalgie, de perte
d'appétit, phénomenes assez marqués parfois pour simuler et
laire craindre I'invasion d’une fidvre typhoide.

Quoi quil en soit du début, avec ou sans prodromes, pr é.-
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la typhlite, ou les abeés iliaques, il est rare de constater la
flexion forcée de la cuisse sur le bassin. Cela se congoit ai-
~ gément. L'inflammation étant, dans la majorité des cas, toute
péritonéale, les organes éloignés de la séreuse, tels que les
muscles psoas et iliaque et les nerfs qui les traversent, ne
sont nullement touchés et n'ont aucune bonne raison pour
témoigner leur irritation. D'ordinaire, la douleur est conti-
nue, avec intensité toujours croissante. On I'a vue cependant
présenter (uelques rémissions, mais qui sont toujours tem-
poraires. Le calme qui survient parfois & une période déja
avancée de la maladie, en général de mauvais augure, pré-
sage une fin prochaine,

Tuméfaction. — Si on explore la région douloureuse, on
peut déja, aprés 24 ou 48 heures, constater, dans la fosse
iliaque droite, une tuméfaction devolume variable, circonserite
et nettement limitée, plus souvent étalée, sans contours bien
précis, plutot sorte d’empitement que véritable tumeur. Du
reste, pas de changement de couleur & la peau, pas trace
d'eedéme ni de dilatation des veines sous-cutanées abdomi-
nales. Vient-on a pratiquer la percussion, celle-ci, suivant les
cas ou les moments, donnera des résultats absolument diffé-
rents, capables au premier abord d’éveiller des doutes sur la
réalité d'une collection purulente. En effet, on reconnaitra
tantot une diminution notable de la sonorité, pouvant aller
jusqu'a la matité compléte, tantdt, au contraire, une exagé-
ration de la sonorité normale. A la place d’un son plus ou
moins obscur qu’on attendait, on trouvera un son clair hydro-
aerique. Ilya ld une surprise qui ne doit point troubler. Ce
son elair est dit non & I'interposition d’une anse intestinale
dilatée, mais & la présence, dans la tumeur, d’'une certaine
quantilé de gaz, provenant directement de Dintestin par







aussi avons-nous pensé qu’il valait mieux en retarder la
description.

Lorsqu'ils surviennent aprés les repas, on les met volon-
tiers sur le compte d'une surcharge gastrique. Il n'est pas
rare de rencontrer dans leés observalions cette phrase que
l'on souhaiterait dire vrai : « On croit d’abord & une indiges-
tion. » La répétition de ce symptome et surtout sa persistance
obligent bientét & réformer ce diagnostic trop prématuré.
Aprés avoir été simplement alimentaires, les vomissements
e tardent pas A devenir bilieux, puis verdatres, porracés, et il
est impossible de méconnaitre l'existence d’une péritonite. Ils
se montrent incessants, et ne se calment par aucun
des moyens usuels, glace, potion de Riviére, opium, ete.
C’est un des symptomes qui causent le plus de fatigue au
malade, et effraient le plus son entourage.

L’épouvante est encore bien plus grande lorsque ces
vomissements prennent aspect fécaloide, lequel éveille tout
de suite I'idée d'un étranglement interne. Tout concourt
alors & étayer ce soupcon : le malade éprouve de violentes
coliques, comme des tranchées ; il nest pas allé & la selle
depuis le début des accidents, enfin le ballonnement est
devenu considérable. En parveille oceurrence, le diagnostic
parait s'imposer; on croit & un étranglement interne, i une
obstruction intestinale, & un volvulus, 1a o il n'existe réelle-
ment qu'un de ces pseudo-étranglements, si bien déerits par
Henrol. Nous devons toutefois & la vérité, de dire que les
vomissements peuvent, dans quelques casrares, manguer Lota-
lement ou n'apparaitre qu'a une période tardive de la maladie.

Constipation. — Avec les vomissements, un autre
symptome non moins important est la conslipation. En

~ général, dés que les accidents se déclavent, les selles, qui
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en bateau, comme cela existe dans la méningite tubercu-
Jeuse ou mieux dans la colique saturnine. Les muscles de la
paroi antérieure sont tendus, contracturés, ce qui augmente
encore la difficulté de exploration. Mais, & linverse de la
diarrhée, cet état, qui est en somme exceptionnel, aprés avoir
persisté pendant deux ou trois jours finit par céder, et le
ballonnement reprend ses droits. Celui-ci, phénoméne du
début ou de la fin, présente en général des proportions
moyennes. Il peut Loutefois devenir excessif au point d’en-
traver la respiration et d’accentuer, par I'asphyxie qu'il déter-
mine, la gravité de la maladie. A un autre point de vue, ce
symptome peut encore étre trés préjudiciable au malade. En
effet, par la tension intra-abdominale qu’il occasionne, le
ballonnement géne la palpation. Il géne également la per-
cussion par le .lympanisme exagéré qui l'accompagne,
double cause d’erreur qui pourra faire égarer le diagnostic.
(est ici surtout qu’il ne faut pas négliger le toucher rectal
chez 'homme, vaginal chez la femme, dont 'emplol peut étre
de la plus grande utilité.

Tels sont les symptomes objectifs ou locaux qui nous
ont paru mériter une mention particuliére. Les suivants,
la plupart symptomes généraux, sans imporlance spé-
ciale dans l'espéce, peuvent étre indiqués plus sommai-
rement.

Pendant que tous ces phénoménes se déroulent, I'état
général s'aggrave rapidement. Le malade, torturé par la dou-
leur, épuisé par les vomissements, tombe dans un élat de
prostration des plus marqués, Sa langue, rendue séche par
le tarissement de toutes les séerétions glandulaires de la
mugueuse buccale,est couverte d'un enduit épais, coloré par
la bile. Malgré sa soif ardente, il évite toute espéce d’ali-
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vient i temps. La guérison spontanée a liew par Pouverture
du foyer & Iextérieur, soit directement & travers les parois
abdominales, soit dans un organe creux, lintestin, la
vessie, ou le vagin.

Ajoutons que dans ces deux formes de péritonite, les symp-
tomes se modifieront suivant qu’il s'agira d’une varété
plus ou moins plastique ou exsudative.

Forme @ abess pérityphlitique. — Cest la variélé la
plus bénigne, mais ausssi la plus rare: quatre fois seulement
sur quatre-vingt-quatorze, d’aprés notre statistique. Elle se
confond, comme signes, avec la pérityphlite proprement dite.
Elle en a les symptomes, la marche, les terminaisons. Il est
impossible de I'en distinguer. Son histoire est par [ méme
bien connue ; nous nous bornons & la signaler.

Toutes ces formes peuvent du reste se combiner. Au cours
d’'une péritonite généralisée ou localisée, on verra appa-
raitre, par suite de luoleération de la séreuse, au niveau du
foyer originel, les symptomes d'un abeds pérityphlitique,
avee fusées s'étendant derriére le rein, jusque sous le foie.
On aura alors un abeés secondaire, mais dans d'autres
circonstances, l'inverse se produira; I'abeés pérityphlitique
sera primitif, et la péritonite secondaire.

Enfin, pour étre complet, nous dirons que tous ces
accidents peuvent saccompagner de deux complications
excessivement graves, mais heureusement peu communes,
Ce sont : la pleurésie purulente, par perforation du dia-
phragme ou par simple propagation, et la pyléphlébite sup-
purative avec pelits ou grands abeés du foie. Dans ce
dernier cas, il n'est pas rare de voir les accidents du coté
du foie primer toute la symptomatologie.
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malade se plaint plutdt d’'un poids, d’une sensation de pléni-
tude dans l'abdomen, que d'une véritable douleur. Avee
Phaleine fétide, la langue piteuse mais humide, de I'ano-
rexie, quelques nausées, quelques rares vomissements ali-
mentaires ou bilieux, et la constipation, on a résumé les
troubles gastro-intestinaux, compagnons habituels de cette
affection, laquelle disparait bientot & laide d’'un simple
purgatif. La fievre est nulle ou & peu prés. Jamais Fetat du
malade ne devient sérieux, & moins qu'a I'engouement ster-
coral ne succéde une typhlite proprement dite.

La typhlite, consécutive ou non & I'élat précédent, se
caractérisera par 'exagération de fous les symptomes que
nous venons de déerire. A ce litre, le diagnostic pourra élre
plus difficile, surtout si elle s'accompagne dune réaction
péritonéale un peu intense. La tumeur, tout en conservant
sa forme eylindrique, sera moins bien limitée. Elle sera le
sitge d'une douleur vive, spontanée, exagérée par la pres-
sion. Il y aura de la fiévre, quelquefois des frissons, des
vomissements plus fréquents, pouvant devenir verddtres, et
méme un léger ballonnement du ventre, tous symptomes
capables de rendre le diagnostic douteux. (Pest alors qu'on
interrogera avec soin les commémoratifs. La typhlite a bien
rarement un début brusque. Faisant suite, en général, &
I'engouement, elle met plusieurs jours pour arriver & son
état confirmé. Sil'ona pu suivre la maladie dés le début, la
distinction sera aisée. Dans le cas contraire, les renseigne-
ments fournis par le malade seront d'une grande utilité. On
apprendra, par exemple, quiil a déja eu un ou plusicurs
accidents analogues. On n'oubliera pas que la tumeur de la
péritonite appendiculaire localisée ou enkystée, la seule que
nous meltions ici en paralléle, n'est point mobile sur les
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La douleur du psaitis siége plus profondément vers la
région lombaire, et s'irradie dans la fosse iliaque, dans
l'aine, dans la fesse et dans la cuisse correspondante. Celte
derniére sera plus ou moins fléchie et tournée en dehors. 1
sera impossible de la ramener dans la rectitude sans aug-
menter notablement les douleurs. On sentira une corde dure,
trés douloureuse, ou un empdtement profond, mais pas de
tumeur véritable.

Dans Uadénite des ganglions iliaques externes, la tumeur
siégera, au début, plus bas et plus en dedans que celle qui
serait le résultat d’une lésion de lappendice, et & moins
d'une ouverture de 'abeés dans I'intestin et de la pénétration
de gaz dans le foyer, elle ne sera jamais sonore. A une
période plus avancée, le diagnostic sera plus difficile. On
saidera alors des commémoratifs.

L'abeés ou le phleymon de la paroi abdominale ne

pourrait préter & confusion que par défaut d'examen.

Linflammation du ganglion profond du pli de [aine,
adossé au septum erurale pourrait quelquefois donner nais-
sance & des accidents de péritonite ou de péritonisme simu-
lant, par leur brusquerie, une péritonite appendiculaire ;
il suffira, croyons-nous, d’étre averti pour éviter l'erreur.

Méme remarque pour linflammation du festicule droit
ectopié dans 'anneau inguinal.

Pour dislinguer une ovarite aigué d’'une péritonite
appendiculaire localisée, ou d’un abeés pérityphlitique, on
se souviendra que ces deux derniéres affections sont rares
chez la femme, tandis que la premiére est relativement
commune. La tumeur sera située plus bas et plus en dedans.
Par le toucher vaginal, on sentira I'ovaire grossi et doulou-
reux et on vérifiera ses connexions avec l'ulérus.

M A=k
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se localiser, si bien que I'on peut se méprendre sur la véri-
table origine des accidents.

Notre maitre, M. le professeur Potain, nous a dit aveir
observé plusieurs fois des faits de ce genre dontila eu la
confirmation anatomique. Mais 1ls sont relativement rares et
atteicnent, de préférence, les personnes déjd avancées en
dge, chez lesquelles, ainsi que nous l'avons vu, l'appendi-
culite devient exceptionnelle.

Nous avons dit que la pyléphiébite suppurée pouvait étre
une complication de l'uleération ou de la perforation de
I'appendice. D’aprés Gendron (1),la presque totalité des cas
de pyléphlébite d’origine intestinale ne reléverait pas d’autre
cause. On les reconnaitra & ce que les symptomes abdomi-
naux que Pon pouvait mettre sous la dépendance d'une
appendiculite seront rapidement masqués par ceux de la
pyléphlébite, ictére, augmentation de volume du foie et de
la rate, frissons, diarrhée, délire, ete.

Nous ne faisons que mentionner les coliques de plomb,
dont le diagnostic ne nous parait pas offrir de difficulté
sérieuse.

L'étranglement interne a été maintes fois confondu avec
la péritonite appendiculaire, surtout dans la forme généra-
lisée. Eb 1l est juste de dire que bien souvent I'erreur est
inévitable. Le diagnostic ne pourra guére étre basé que sur
des nuances. Aprés la connaissance profonde de tous les
commémoratifs, on se rappellera que dans la péritonite
appendiculaire généralisée, Je ballonnement, le tympanisme
sont moins considérables, que le météorisme est égal dans
loutesles régions, qu'une matité sous-ombilicale est en rapport

(1) GexproN. — Thése de Paris, 1883,
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pongitive; la tumeur plus molle, plus fluctuante, dés le
début. « Mais tout cela, dit Broeca (1), est avant tout
théorique, car jusqu'a présent on s'occupait bien peu des
péritonites enkystées. Il faut des faits nouveaux, des observa-
tions prises avec minutie, pour juger en dernier ressort. »
Nous ajouterons seulement que, lorsque le malade a déja
soulfert antérienrement d’accidents qualifiés de typhlite, les
chances sont plus grandes pour qu’on ait affaire & un abeés
sous-péritonéal, plutt qu’a une péritonite véritable.

En résumé, il n’y a évidemment pas de signe pathogno-
monique d’appendiculite. Dans la majorité des cas, toutefois,
on arrivera sinon & une certitude, au moins a un total de
probabilités suffisant dans la pratique, quand on voudra ne
pas oublier surtout que les péritonites dites spontanées sont
extrémement rares, si tant est qu'elles existent. Tel est I'avis
de Forget (2), qui eroit que beaucoup de péritonites de ce
genre se rattachent & une perforation de 'appendice vermi-
forme, qu'on auraiv constatée plus fréquemment, si Iatten-
tion était mieux fixée sur de pareils accidents. Nous termine-
rons ce chapitre par la conclusion du méme auteur : « Etant
donné une péritonite primitive, sans cause déterminante
appréciable, on devra considérer comme possible, sinon
comme (rés probable, la perforation de I'appendice cecal. »

(1) Gaz. hebdom., Paris, 1888, p. 581.
(2) Foreer. — Gas. méd., Strasbourg, 1853.
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a été employé jusqu’ici. Ce qui fait 'extréme gravité de telles
affections, c'est, outre leur caractére éminemment septique,
leurs rapports intimes avec la séreuse péritonéale. Jusque
dans ces derniers temps, médecins et chirurgiens professaient
a I'égard de cette derniére, dont ils redoutaient particuliére-
ment I'ouverture, un respect des plus exagérés. Ils évitaient a
tout prix d’y toucher de prés ou de loin. Aussi laissaient-ils
évoluer, tout a leur aise, les accidents, et n’intervenaient-ils
que lorsqu’ils avaient la main forcée, pour inciser, par
exemple, un abcés qui allait s’ouvrir spontanément. Ils
croyaient du reste les lésions situées en dehors de la
cavité séreuse, dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, et a
plus forte raison se seraient-ils abstenus dans les cas on ils
auraient pu soupgonner leur origine intra-péritonéale. Il
n'est pas étonnant qu'avec une pareille maniére d'agir, les
résultats aient été désastreux. Mais aujourd’hui, grice i la
méthode antiseptique, les chirurgiens ont abandonné les
craintes excessives que leur inspirait jadis la susceptibilité
du péritoine; ils vont & la recherche de la Iésion qu’ils ont
appris i mieux connaitre et interviennent en temps utile. Le
sucees a couronné leur hardiesse. Voild pourquoi le pronos-
tic tend tous les jours & devenir moins sombre que celui que
nous avons indiqué.
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sues le premier jour, quarante le deuxiéme, cingquante l.e
(roisitme, sans exclure, pendant cette période, dcu?{ ou I,m!:;
saignées de 400 a 500 gr. chacune. On a compris dep}ms
longtemps qu'une semblable thérapeutique ne.pnuvall quta[-
faiblir le malade et le mettre dans des conditions trés défa-
vorables pour résister & Ja maladie, sans procurer le bénc-
fice de juguler Pinflammation comme on le eroyait.

Mais les purgatifs et les purgatifs répétés sont em‘tnre.de
pratique courante. On veut combattre la constipation
qui accompagne si souvent la maladie, et on oublie que cette
constipation, cause ou effet de Iaccident, est pour I'heure
présente un état salutaire que l'on doit an contraire favo-
riser. Le grand danger n'est-il pas, dans ces circonstances,
de voir une péritonite localisée, partielle, se transformer en
péritonite généralisée, totale?

Les mouvements de Pintestin étant un des agents les plus
puissants de cette dissémination, il faut, & tout prix, les
enrayer et bien se garder surtout de les augmenter par une
thérapeutique intempestive, telle que la médication évacua-
trice. Nous pourrions citer nombre d’observations, dans
lesquelles une recrudescence des accidents est survenue a
Poccasion de purgatifs et méme de simples lavements.

Aussi, tous les auteurs qui se sont spécialement occupés
de la question, sont-ils unanimes pour proserire tout ce
qui peut déterminer des contractions intestinales, en parti-
culier les purgatifs, et conseillent la méthode de Graves,
¢'est-d-dire 'emploi de T'opium & doses massives, qui remplit
tous les desiderata. C’est & cette méthode que Wolz doit
ses deux guérisons. D’autres médecins en ont également
obtenu les meilleurs résultats. La pratique de With (1) est, &

(1) Wirn, Congrés de Copenhague, 1884,







8.

tée, nettement définie. Le procédé doit ici, peut-étre plus
que partout ailleurs, se plier aux circonslances. Au cours
méme de Fintervention, le chirurgien sera souvent obligé de
modifier le mode opératoire qu'il s'était tracé d’avance. Il
nous suffiva d'indiquer sommairement la pratique qui sem-
ble donner les meilleurs résultats.

Disons tout d’abord, quil ne nous parait pas possible
daccueillir favorablement cette thérapeutique & outrance qui
consisterait, ainsi que ont enseigné Mahomed et Gh. Si-
mond a la Société clinique de Londres, de supprimer & la
premiére alerte l'appendice, sous prétexte que la majorité des
accidents de typhlite relevent d’une inflammation de cet
organe, inflammation qui est une menace perpétuelle de
perforation et de mort. Nous avons admis que la typhlite
existe bien réellement comme maladie isolée du cecum,
sans participation de l'appendice. En fant qu'inflammation
non perforatrice, elle est méme beaucoup plus fréquente que
'appendieulite qui, nouslavons dit, parcourt trés rapidement
toutes ses périodes, ulcération, gangréne, perforation, et n'est
pas, selon nous, une maladie & répétition, comme la typhlite
proprement dite. Il serait donc, pour le moins hitif, sans
parler de lagravité de l'opération en elle-méme, de vouloir sup-
primer un organe, pour un accident dont il n'est pas cou-
pable, qui est le plus souvent bénin et guérit par les
moyens médicaux ordinaires. Nous ne croyons pas qu’une
pareille méthode, dite préventive, puisse jamais réunir
beaucoup de partisans.

Nous voild donc en présence d'un malade chez qui I'in-
tervention est nécessaire, que faut-il faire ?

Nous distinguerons trois cas.

Sls'agitde la forme & abeés pérityphlitique, c’est-d-dire de



















































































































