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tomie qu’il convient certainement d'avoir recours. Si le diagnoslic
de la cause est impossible (cas habituel), on peut hésiter entre la
laparotomie et I'anus artificiel. (Soc. de chirurgie, 1897.)

La laparotomie a contre elle sa gravité incontestable, la difficulis
de son exécution et par suite sa longueur, I'impossibilité plusieurs
fois constatée de trouver l'obstacle et méme, une fois trouvé, de le
supprimer.

Par contre, I'anus a pour avantages de ne pas déterminer de choe
et par suite pas de mortalité opératoire, de permettre la disparition
spontanée de certains obslacles (invagination, volvulus), suite de la
suppression.de la fension intestinale, et en tout cas de faciliterla
levée de L'obstruction par une laparotomic secondaire dans de meil-
leures conditions locales et générales.

Il est vrai que la laparotomie tire surfout sa gravité du retard
apporté & I'intervention et que d'autre part la mortalité de I'anus
s'accroit beaucoup si I'on tient compte des résultats post-opératoires
suivis a échéance suffisamment longue.

En somme, en raison des incertitudes du diagnostic, I'état général
exercant sur le pronostic opératoire une influence prépondérante,
c'est celui-ci qui doit fixer le choix du chirurgien. S'il est appelé
de bonne heure, si le malade présente des conditions de résistance
suffisante : laparotomie. Dans les conditions inverses : entéro-
tomie.

b. Dans les obstructions chroniques, P'application de Ia laparotomie
est plus Incertaine et plus délicate. La désinvagination n’est possible
que dans la moitié des cas.

La laparotomie appliquée aux compressions de I'intestin par
tumeurs extérieures peut permettre d’enlever l'obstacle, tout au
moins de le mobiliser, de le fixer i un autre point de la paroi
(Kaberlé); elle peut également étre utile dans cerfains cas de corps
¢trangers, soit qu’on pratique lextraction de ceux-ei, soit qu'on
facilite leur circulation vers le rectum sans ouvrir 'intestin.

Par contre, I'anus artificiel est le plus souvent indiqué dans les
lumeurs, les rétrécissements de Iintestin, les obstructions chroniques
de cause mal connue; il nous parait done étre la régle du traitement
de I'ocelusion chronique, la la parotomie élant I'exception.

La laparotomie sera faite avee toules les précautions antisepfiques;
on se servira de l'incision médiane sous-ombilicale de préférence i
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I'incision de Parise dans la fosse iliaque droite, ou de I'incision pra-
tiquée au niveau du sicge supposé de I'affection.

Lopération sera d’abord exploratrice : celte recherche du sitge sera
faite aussi méthodigquement que possible en partant du cacum ; puis
on cherchera & lever I'obstacle ou i le supprimer. : désinvagination,
torsion en sens inverse de celle qui existe, section d'une bride, dilata-
tion d'un orifice rétréci, extraction d’un corps élranger, résection
méme d'une portion d’intestin atteinte de néoplasie.

L’entérotomie peut 8tre pratiquée sur I'intestin gréle dans la fosse
iliaque droite, méthode de Nélaton; il vaut micux placer I'anus
artificiel sur le gros intestin et le plus bas possible, lorsqu’on a
pu se rendre compte du sidge de l'obstacle. On pourrait done, suivant
les cas, ouvrir le cecum ou une portion quelconque du cdlon. La
colotomie lombaire étant & pen prés abandonnde, cest généralement
ou le cecum ou I'S iliaque qui sont visés par L'opérateur.

CHAPITRE 11
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On reconnait chaque jour davantage que le syndrome de l'ancienne
typhlite classique doit étre altribug a I'appendicite. Aussi, d’accord
avec la grande majorité des chirurgiens, laisserons-nous de ¢oté 1'in-
flammation du ceecum, qui existe bien rarement i I'état isolé, pour
parler seulement de 1'appendicite.

Historique. — La premiére idée de I'appendicite telle qu’elle
est comprise aujourd’hui revient & Mélier (Journal de Médecine,
1827). En 1851, Favre admet la stagnation du caleul stercoral formé
dans I'appendice lui-méme; Leudet (de Rouen) (Arch. de medecine,
1859) signale les perforations de I'appendice sans calculs stercoraux
et il insiste sur leur fréquence chez les tuberculeux. Nous signale-
rous Jes fravaux plus récents de Matlerstock (1880), de Fenwick
(1884), Weir (1887), de Maurin, Talamon, Roux (de Lausanne),
Fergusson, ete., et les theses (1895) de Benoit et de Jacob, et I'ar-
ticle de M. Jalaguier dans la 2¢ édition du Traité de Chirurgie, de
Duplay et Reclus.
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Etiologie. Pathogénie. — La cause déterminante de I'appen-
dicite est une infection microbienne, dont la nature n’est pas encore
complétement. élucidée. A coté des mierobes pyogénes ordinaires,
staphylocoque et streptocoque, on a tm.l_u'é l(lz pneumocoque, des
saprophytes. divers, hotes habituels de l'intestin, et gu‘lmft le bae-
terium coli. Toutefois, il n'est pas prouvé que ce dernier soit I'agent
principal de l'infection. Veillon et Zuber pensent que ce r(‘}h} est
dévolu, au moins pour la forme gangréneuse de I'affection, i des
microbes anaérobies encore mal connus Ces différents microbes se
rencontrent dans les abess péri-appendiculaires, dans les parois de
I'appendice et dans sa cavité. Ils s'observent "ann sculcn.mnt dan:s
I'appendicite aigug, mais aussi dans les alppen.dlcltcs chroniques, ou
ils persistent en vertu d'un véritable microbisme latent (Rm}x de
Lausanne, von Mayer). — Le bacille de Koch peut donner lieu & dlcs
appendicites tuberculeuses qui simulent ab.s?lun'lent. l’appen&lmlte
simple. Il existe aussi quelques cas d'appendicites actinomycosiques
(Gangolphe).

Quant aux causes prédisposantes, elles sont générales ou loc:'_nles. -
Au premier rang des premidres se place ]’inﬂucr.me de I'age; le
maximum des cas s'observe de dix 3 vingt ans; puis celle du sexe,
les hommes étant beaucoup plus souvent atteints que les femmes;
celle de I'hérédité, que celle-ci agisse par une malformutiun.congé-
nitale de I'appendice (Talamon), ou par la transmission de la d!nthésc
arthritique (Dieulafoy), engendrant la lithiase np.pcndiculzure; ('at
enfin U'influence de la race démontrée par la prédominance marquée
de I'appendicite en Amérique, en Angleterre, en Allemagne. Elles
résulteraient soit de I'action du régime alimentaire entgetenant une
irritation chronique du gros intestin, soit de I'usage d'aliments (pain
d'avoine, Gordon) difficilement digestibles et propres par conséquent
a former le noyau de corps étrangers.

Les causes prédisposantes locales doivent étre c-herul}é@s dans
Pappendice, excts de longueur, vices de direction, insuffisance ou
étroitesse de la valvule de Gerlach, favorisant.la pénétration des corps
étrangers, ou au contraire la rétention dans le diverticule cwca.}; e
ou dans lintestin. L'influence prédisposante de l'atonie intestinale,
coincidant avec la dilatation de D'estomac et surtout de la colite
muco-membraneuse, parail de plus en plus certaine.

Les causes occasionnelles, assez peu importanies, sont représentées
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par les exces de table, le refroidissement pendant Ia digestion, les
traumatismes abdominaux, les exercices violents.

[Forigine et le mode d’action de I'infection dans In pathogénie des
Iésions appendiculaires ont été diversement interprétds et ne sont pas
encore complétement élucidés, sauf pour certaines appendicites,
manifestement traumatiques, o la perforation est la conséquence
de I'action d'un corps étranger acérd, épingle, aréte de poisson,  efe.
— On peut dire que la pathogénie de appendicite est actuellement
comprise de deux facons trés différentes :

1° Pour Dieulafoy, il y aurait exaltation de virulence des microbes
normalement contenus dans la cavitd de appendice par suite de Ia
transformation de ce dernier en cavité close. Cette transformation
serailclle-méme la conséquence de coudures ou de rétrécissements
ou plus souvent de I'oblitération de Pappendice par des caleuls.
L'exaltation de virulence des microbes en cavité close est prouvée
par de nombreuses expériences portant sur une anse intestinale (de
Klecki), ou sur I'appendice lui-méme (Roger et Josué, Gervais de
Rouville). Mais il n'est pas prouvé que la marche des phénomenes
soit la méme dans l'appendicite, car les caleuls oblitérateurs font
souvent défaut, la perméabilité de P'appendice pendaut une crise
aigué a ¢ié fréquemment constatée, et mversement on a vu des
appendices  oblitérés, sans qu'il en soit résulté de lésions aigués
sraves,

2¢ Pour Laveran, Poncet, Jalaguier, Brun, etc., I'oblitération de
lappendice n’est pas une condition néeessaire au développement de
Finfection qui, au lieu de naitre sur place, dans le diverticule caeeal,
s'y propage par voie intestinale ou ¥ est apportée par voie sanguine.

Le premier mode d'infection est prouvé par la [réquence des affec-
tions  intestinales aigués ou chroniques relevée dans les antéeédents
des sujets atteints d’appendicite, ct particulierement de la colite
muco-membraneuse (Reclus). L'infection, une fois propagée & I'ap-
pendice, trouve dans sa déclivité et sa richesse en follicules clos des
conditions particulitrement favorables A son évolution.

Quant & I'infection par voie sanguine, sa possibilité est prouvée
par lexpérimentation (Josué, Beaussenat) et sa réalité démontrée
par apparition de I'appendicite 3 la fin ou pendant le cours d'une
maladie infectieuse, angine, rougeole, varicelle, oreillons, grippe. 11
est_probable que la structure lymphoide de Iappendice le prédis-
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pose comme l'amygdale ‘(Bland Sutfon, Roux, de Lausanne) &
I'infection.

Celle-ci reste donc la cause générale de 'appendicite, qu'elle soit
apportée par un corps étranger, ou un caleul, ou propagée de
Vintestin, ‘ou apportée par le sang. Quant a 'oblitération du diver-
ticule, elle n'est le plus souvent qu'un effet de I'infection.

Anatomie pathologique. — Les lésions sont différentes sui-
vant que l'appendicite est aigué ou chronique,

Dans la forme aigué, on peut distinguer trois variétés :

1o Appendicite simple, legére, catarrhaleou parielale.— Elle se
caractérise par neu augmentation de volume .de I'appendice, qui
apparait vascularisé, turgescent, comme en érection; sa surlace est
dépolie, unie par des adhérences molles aux parties voisines; ses
parois épaissies, sa cavité élargie (Talamon), trés rétrécie (Jalaguier),
remplie par du mucus visqueux ou semi-purulent. L'examen micro-
scopique montre une infiltration inflammatoire de toutes les tuniques
de l'appendice avec prédominance marquée sur les éléments de la
muqueuse et le tissu réticulé sous-muquenx. La lésion primitive
dans celte variété, comme du reste dans les suivantes, est une véri-
table folliculite, ¢’est-a-dire l'inflammation du lissu adénoide sous-
mucueux. Celle-ci se propage aux lymphatiques efférents, qui
propagent ainsi la lésion aux couches externes del’appendice d’abord,
puis au péritoine. Celle variété n’est sans doute le plus souvent que
le premier stade des deux suivantes.

2° Appendicite suppurée. — L’inflammation du tissu folliculaire
ahoutit & la suppuration qui peut se faire jour dans la lumiére de
Pappendice: d’oi nlcération de la muqueuse — ou du coté du péri-
toine; d'oli abeés sous-péritonéaux avec péritonite conséeutive, le
plus souvent enkystée, ou enfin des deux cotés i la fois, amenant
ainsi une perforation compléte du diverticule, ce qui est rare.

50 Appendicite gangreéneuse. —Elle se caractérise par la production
de perforations, qui succédent & la chute d’eschares, déterminées par
une véritable lymphangite gangréneuse due i une virulence particu-
licre des microbes. La gangréne peut étre totale, circulaire, amenant
la chute de I'appendice détaché i sa base, ou limitée, partielle : d'olt
apparition de plaques de sphactle et ensuite perforation.

Celle-ci siege en général au voisinage de la pointe de I'appendice;
elle est unique ou multiple ; parfois trds étroite, punctiforme; habi-
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tuellement elle est régulitre, arrondie, de la grosseur d'un grain de
chénevis i celle d'un pois (Talamon).
En méme temps que I'appendice, les tissus et organes voisins et
méme quelquefois éloignés sont intéressis. :
Les lésions péri-appendiculaires portent sur le péritoine ou le
Lissu cellulaire sous-péritonéal. L'inflammation de ce dernier déter-
mine un phlegmon de la fosse iliaque qui peut
présenter des fusées coigndes, autour du rein,
dans les hourses et jusque dans le tissu cel-
lulaire sous-pleural. Ce phlegmon est presque

Fig. 43. — Appendicite Fig. 44. — Perforation oceupant la partie centrale
calculeuse (Brun). de Teschare (Brun).
loujours conséeutif & une inflammation primitive du péritoine.

La péritonite est généralisée ou localisée. La premiére peut exister
sans adhérences ¢t revétir la forme purulente ou au coniraire, la
forme septique diffuse, véritable septicémie péritonéale, caractérisée
par I'exsudation d'un liquide louche, ressemblant i du bouillon sale.
§'il existe des adhérences, elles circonserivent une seule grande cavilé,
(grande péritonite enkystée) ou en forment plusicurs, accolées ou
indépendantes (péritonite généralisée A foyers multiples).

La péritonite localisée pent étre simplement plastique, fibrineuse
ou adhdsive, caraclérisée par la production de fausses membranes
molles, fibrineuses, englobant le caecum, I'épiploon, 'appendice avec
la fin de I'iléon et renfermant au cenire une pelite quantité de




B

518 LESIONS VITALES ET ORGANIQUES DU TUBE DIGESTIF,

liquide louche. Elle se termine par la résolution ou aboutit A la forme
suivante.

La péritonite suppurée circanserile se caractérise par la formation
d'un abeés intra-péritondal, ordinaire-
ment unique, qui siége le plus souvent
au niveau de la perforation 't}lp!‘mllcu-
laire. L'appendice présen-
tant lui-méme une situa-
tion et une direction va-
riables, T'abeds, d'apres
son siége pent étre par

Fig. 45. — Appendicite caleuleuse Fig. 46. — Appendice tordu autour d'une bride
(Brun). épiploique e.

ordre de fréquence : ilio-inguinal situé entre le cecum et la paro i

. 47. — Appendice étranglé par une
hairle épiploique (daprés un croquis

pris pendant I'opération, par Albert
Jalaguier),

Fig. 48. — Appendice encapuchonné par
I'épiploon (Albert Jalaguier).

latérale du cmcum, rétro-cecal ou lombaire, sous-ombilical, ou situé
au milieu des anses gréles, prérectal, ou enfin il peut siéger loi n
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de Ia fosse iliaque droite, au niveau de I'angle droit du colon, sous
le diaphragme, dans la fosse iliaque gauche ou dans un sac her-
niaire. Les parois de I'abees sont formées par des adhérences molles
ou résistantes suivant leur degré d'ancienneté. Elles constituent
parfois presque toute la masse inflammatoire qui renferme seulement
en son centre une petite
quantité de pus, d'odeur
fécaloide. Quant & I'appen-
dice, on peut le trouver
libre au milieu du foyer ou
adhérent & ses parois; plus
rarement on y rencontre un
LOrps élranger. Fig. 49. — Appendice obliléré pres du cecum.

I/abees précédent peut '
s'ouvrir dans les organes voisins et guérir ainsi. Il peut aussi se
propager au psoas, ou ddterminer i distance, par voie veineuse des
abeds du foie, ou par voie lymphatique ou par effraction des pleu-
resies, ou en-
core des abets
du poumon, ou
enfin excep-
tionnellement
par suite de la
généralisation
de l'infection, des abeés pyohémiques du rein, de la rate, du eerveau
et des parotidites.

Les lésions chroniques de I'appendicite sont des plus variables.
[organe peut étre libre ou uni anx organes voisins par quelques
adhérences peu résistantes, ou, au contraire, il est épaissi, transformé
en un simple corden fibrenx, coudé dans les directions les plus
variables. L'oblitération peut se produire senlement au niveau de sa
hase, plus souvent en un point plus rapproché de son sommet, le
transformant ainsi en une cavite close qui renferme le plus souvent
une concrétion fécale, nageant au milieu du pus, plus rarement un
liquide clair. Enfin, dans certains cas, on trouve un petit abeés juxta-
appendiculaire qui peut méme communiquer avec la cavité de
Lappendice.

Etiologie. — I’appendicite est beaucoup plus commune dans le

Fig. 50. — Appendice transformé en cordon fibreux dans les
deux tiers de sa longueur.
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sexe masculin, 17 contre % sur 21, d’aprés Talamon: 78 contre 16
sur 94, d’aprés Maurin. Les frois quarts des cas se produisent avant
vingt ans. Les sujets atteints sont souvent mais non toujours vigou-
reux et gros mangeurs. On a noté fréquemment une constipation
prémonitoire sur laquelle insiste J. Simon. Un exercice violent, un
mouvement brusque pendant la digestion, ont été donnés parfois
comme des causes occasionnelles.

Si P'on essaye de pénétrer plus avant dans V'étiologie de cette affec-
tion, on s'apercoit bien vite que sa cause prochaine nous échappe
dans un grand nombre de cas, et l'on peut presque dire avec Tréves
(Brit. med. Journal, 22 avril 1893), que les seules lésions hien défi-
nies de I'appendicite, la tuberculose et I'actinomycose, ne sappliquent
qua un nombre de cas, en somme, peu dlevé. 11 reste, il est vrai,
I'histoire des concrétions stercorales sur laquelle nous devons insister,

Les concretions stercorales ou calculs stercorauz ont une double
origine : les unes se forment directement sur place par solidification
des produils glandulaires, ou par durcissement des matitres sterco-
rales entrdes liquides dans la cavité de 'appendice; les autres, con-
sidérées comme plus fréquentes, seraient des scybales de petit
volume, qui, pendant leur séjour dans le cecum chez des individas
constipés, forceraient la valvale de Gerlach et pénétreraient dans
I'appendice.

Un corps étranger, contenu dans Pappendice, peut y étre toléré
pendant un certain temps et s'y accroitre par I'apposition de couches
successives; mais, pour peu qu'il soit volumineux et dur, il déter-
mine une contraction spasmodique des parois musculaires de Iap-
pendice : d'olt des coliques comparables & I colique hépatique ou
néphrétique, et un élat général qui rappelle quelquefois celui de
I'étranglement interne.

S'il n'est pas rejeté au dehors dans une de ces coliques, il va
devenir le point de départ dune inflammation souvent gangré-
neuse.

CGette notion cst loin d’étre une vue de lesprit. Les cas sont trés
fréquents dans lesquels on a trouvé soit les concrétions dont nous
venons de parler, soit de véritables corps dirangers : pépins de
fruits, noyaux de cerises, graines de coings, fragments d'os, elc.

Mais il ne faut pas la généraliser et croire que toutes les appen-
dicites, ou presque toutes, dérivent de cette cause. Un trés grand
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nombre ont une origine souvent mal définie, mais certainement tout
autre, et beaucoup de concrétions ne sont probablement que consé-
culives a l'inflammation de I'appendice, loin d’en étre la cause. 11 est
peu vraisemblable que de véritables scybales passent du cenm dans
son prolongement, et I'on doit admettre que la constipation méme a
peu d'influence sur la production de la maladie, si l'on réfléchit que
les femmes et les jeunes filles chez lesquelles la coprostase est un
état presque habituel sont moins exposées que les hommes a 'appen-
dicite. DVailleurs Stimson, sur 10 appendicites excisées, en a ren-
contré 8 dans lesquelles on ne trouva ni corps étranger, ni coneré-
tion stercorale un peu importante. Moi-méme, dans 5 cas d’appen-
dicites & répélition que j'ai opérées a froid, je n'ai pas trouvé un
seul corps étranger.

D'aprés Pilliet, la tuberculose serait en cause 1 fois sur 3.

Gouronnec (Th. de 1881) a étudié les cas qui se manifestent & la
suite d'une fitvre typhoide.

Symptémes. — Considérée dans sa marche, 1'appendicite peut
étre aigué ou chronique.

a. Appendicite aigué.

Il faut distinguer deux formes, suivant que les lésions restent
localisées autour de 'appendice ou, au contraire, se généralisent a
tout le péritoine.

1° Appendicite localisée.

Elle est quelquefois précédée par divers prodromes, troubles
digeslifs, constipation ou diarrhée (Maurin) ou par les signes d'une
maladie infectieuse, la grippe ou une angine par exemple. Le plus
souvent elle s’acuse brusquement, en pleine santé, par une douleur
vive, que le malade rapporte le plus souvent au c6té droit de
I'abdomen, dans la région iliaque, ou & l'ombilic, ou & Iépigastre,
ou méme & la fosse iliaque gauche. En méme temps, on constate
dans beaucoup de cas des vomissements alimentaires et bilieux, tou-
jours de I'anorexie avec éfal saburral de la langue. Le facies présente
L'aspect péritonitique. La fidvre peut sallumer dés le début des acci-
dents. D'ordinaire cependant il y a discordance entre la température




