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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
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reste normale et le pouls qui devient trés fréquent. La palpa-

de I'abdomen est rendue trés difficile par la contraction des
muscles de la paroi; le ventre d'abord excavé ne tarde Pas i se
ballonner.

A la période d'élat, I'aspect du malade est variable suivant qu’il
s'agit d'une forme bénigne, atténuée ou légere de 'appendicite dans
laquelle les Iésions ne dépassent guere les limites du diverticule, ou
qu’il y a, au contraire, péritonite localisée.

Dans la forme bénigne, les symptomes digestifs et péritonéaux
s'atténuent ou méme disparaissent, et il ne persiste plus qu'un
point douloureux (point de Mac Burney), s'exagérant manifesternent
par la pression sur le milieu de la ligne menée de l'ombilic &
I'épine iliaque antéro-supérieure droite.

Si les muscles se laissent déprimer, on ftrouve, au nivean du
point le plus douloureux, une petite tumélaction dure, peu mobile,
quelque chose comme un ganglion enflammé, ayant la forme d'un
pelit cylindre & contours assez vagues (Jacob).

Daprés M. Jalaguicr, cette tuméfaction serait produite non par
lappendice, mais par une contracture localisée des muscles de Ia
paroi. En revanche, 'appendice pourrait étre parfois senti par le
toucher rectal combiné & une pression abdominale.

Pronostic. — Les formes bénignes de I'appendicite sont com-
munes, beaucoup plus communes que ne le ferait supposer 1'observa-
tion des malades qui se présentent & I'hopital. La gucrison est la
régle pour tous les cas de ce genre.

En quelques jours douleur et tuméfaction disparaissent. Cette der-
niére persiste plus longtemps; elle devient méme quelquelois plus
appréciable, lorsque, la douleur s'éteignant, les muscles ne se contrac-
tent plus.

Lorsque l'appendicite se complique de péritonite localisce, le
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cules, et une hyperesthésie des téguments de la fosse iliaque droite
(Dieulafoy).

Le météorisme est variable et en général passager. Il ne s'oppose
ordinairement pas a la constatation d’une tumélaction vague, mal
limitée, accompagnée quelquelois dune sorte de blindage de la paroi
abdominale antérieure, ou de plastron semblable & celui du phlegmon
du ligament large. Celle plague siége dans la fosse iliaque droite, et
présente une extension dont le sens est variable suivant la situation
exacte de P'appendice. Cest ainsi qu'en dehors elle peut atteindre
I'épine iliaque jet I'arcade crurale, ou au contraire en rester séparée
par un espace souple; qu'en dedans elle peut s’avancer plus ou
moins pres de L'ombilic; quen haut elle peut remonter suivant le
trajet du colon, simulant ainsi un boudin stercoral. Cette induration
pent s'accompagner d'un certain degré de voussure. Elle est mate ou
submate i une percussion superficielle, sonore & une percussion
profonde (Jalaguier).

Ge plastron, appréeiable au bout de vingt-quatre & quarante-huit
heures aprés le début des accidents, plus tardivement quand l'in-
flammation est d’abord franchement rétro-caecale, augmente pendant
cing & six jours. Si la résolution doit se faire, elle commence &
diminuer du septitme au dixieme jour, en méme temps quune
atfénuation progressive se manifleste du coté des symptomes géné-
raux. An bout de quinze & vingt jours I'empatement a définitivement
disparu.

Si, au contraire, la péritonite doit aboutir & la formation d'un
abeds, la fityre augmente sans:rémission. Quelquefois cependant la
température baisse momentanément, mais le pouls reste fréquent et
il survient quelques frissons. Le plastron devient extrémement dou-
loureux & la pression en son centre; mais sa consistance ne subit
pas de modification notable et la fluctuation est tres tardive. La réni-

tableau clinique est sensiblement le méme pendant les cing ou six |

premiers jours, que la péritonile doive rester plastique ou, au con- || degré d'wdéme et quelques dilatations veineuses, appréciables au-

tence méme fait le plus souvent défaut. Quelquefois il existe un léger

traire, suppurer. d
Les symptomes péritonéaux du début se sont naturellement

amendés; mais la température s'éléve 3 38 degrés ou méme 39,5,

en méme temps que le pouls est plein et rapide. Il existe surtout des

sigti?s locaux d'une haute valeur. Le point douloureux de Mac Burney

persiste avec quelquefois des irradiations vers la cuisse ou les testi-

dessus de I'arcade.

Au hout de quelques jours, les symptomes s’atténuent en général
et la figyre tombe, & moins qu'il ne survienne des signes d'infection
générale (ficvre hectique, amaigrissement, ete.).

La guérison survient quelquefois & la suite de I'ouverture de la
collection dans l'intestin ou méme dans la vessie. L'ouverture peut
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se faire & I'extérieur, laissant aprés elle une fistule purulente ou
p_\'a-ster(rﬂmle. Enfin la mort peut étre la conséquence de la rupture
du foyer primitif dans le péritoine ou d'une infection générale, on
du développement d'un foyer infectieux 3 distance.

2° Appendicite avec péritonite généralisée.

Le début peut étre soudain, caractérisé d’emblée par des phéno-
meénes d'une extréme gravité. Mais le plus souvent il est semblable
au début de la forme précédente; seulement, au bout de vingt-quatre
ou trente-six heures, loin de s'amender, les accidents s’aggravent,

La péritonite purulente proprement dite se caractérise par les
symptomes classiques des péritonites aigués : la douleur abdominale
est vive et diffuse; les vomissements deviennent ra pidement porracés;
il y a suppression des selles et des gaz; le ventre, d’abord rétracté,
se météorise ; la fidvre atteint 38°,5 et 59 degrés ; le pouls est petit
ct fréquent, le facies grippé. ;

Dans la forme septique diffuse, les symptomes péritonéanx sont
beaucoup moins accusés; les signes de I'intoxication septique prédo-
minent. Ainsi la douleur est peu vive, les vomissements rares, la
diarrhée plus fréquente que la constipation; le météorisme manque
souvent complétement; la température, d’abord un peu dlevée, se
maintient ensuite & un degré normal, tandis que la fréquence
du pouls devient considérable; le facies est terreux ou plombé
(Jalaguier).

Cette derniére forme est toujours mortelle, ct cela en moyenne
vers le quatriéme ou le sixiéme jour. Dans Ia péritonite purulente
proprement dite, la mort, qui parait en dtre aussi la terminaison
constante, survient en général quelques jours plus tard.

b. Appendicite chronique (appendicite A rechutes).

Elle se caractérise par la succession de crises analogues A celles
de I'appendicite aigué, avec prédominance marquée des formes
bénignes. Les rechutes peuvent étre séparées par des intervalles de
santé compléte qui durent des semaines, des mois ou des années, ou
bien, au contraire, il y a persistance pendant ces intervalles de la
douleur au niveau du point de Mac Burney et d'une induration loca-
lisée dans la fosse iliaque droite.
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Diagnostic. — Au début l'appendicite aigué, avant .l’apparitifm
de la tuméfaction. se reconnaitra surtout par la constatation du point
douloureux de Mac Burney. :

La colique néphrétique et la colique hépalique, avec leur début
brusque, leurs douleurs, leurs vomissements, I?om'r:uelut donner le
change i elles n’étaient pas complétement apyrétiques, si la douleur,
nullement fixée dans la fosse iliaque droite, n’avait pas pour chacune
delles des irradiations spéciales : testicules et épaules, ete.

Certaines formes d’entéro-colites se traduisent par des crises dou-
loureuses survenant 3 la suite d'un éeart de régime, d'un refroidis-
sement, avec diarrhée ou constipation. On pourrait croire & une
appendicite & rechute; I'examen de la fosse iliaque démontre 1'ab-
sence de toute lésion a ce niveau.

Certaines péritonites tuberculeuses a début brusque s.imul('mt I'ap-
pendicite, et le diagnostic ne peut guére étre fait que par I'absence
de toute localisation douloureuse dans la fosse iliaque.

Si les symplomes généraux sont trés marqués et la cunsl_ip’at‘ion
absolue, le diagnostic avec 1'étranglement interne peut étre difficile;
dans ce dernier, la fidvre manque. Chez les femmes, les causes d’er-
reur augmentent encore. On peut avoir beaucoup de peine .1 recon-
naitre I'appendicite d'une Iésion des annexes; mais ces derniéres sont
souvent doubles, et elles font toujours plus ou moins corps avec
I'utérus. _ <

Une simple indigestion, I'ovaralgie et I'entéralgie hystériques, la
fievre typhoide, ont pu donner-lieu & des erreurs. : i

Quand Tappendicite s'accompagne de tuméfaction, C.(-]“Cl-f‘,l peut
faire croire A une typhlite stez'cm‘"ale, affection rare, particuliére aux
adultes et anx vieillards, qui débute progressivement par une consti-
pation de plus en plus marquée. Par la palpation, on sent une masse
multilobée, quelquefois mobile, mais pas de plastron (Ja!agmcr].
‘La fidvre est tros modérée ou absente; la douleur au niveau du
point de Mac Burney n’existe pas. i

L’invagination iléo-cwcale ressemble beaucoup 2 l'appendicite;
mais cllé s'accompagne de selles sanglantes; on sent une tumeur
profonde et mobile, mais pas de plastron. : 3 ;

La psoitis et 'adénite iliaque pourraient simuler lu. })OI‘IT.E'[JiIl}[E;
mais la premiére, d’ailleurs rare, ne s’accompagne pL.!lIll. de phéno-
menes abdominaux intenses; elle présente, au contraire, des carac-
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téres tout particuliers'du coté de la cuisses flexion et rofation ep
dehors; du ¢oté de la fosse iliaque : corde tendue fournie par fc
psoas, elc. Quant & I'adénite iliaque, son sicge est dés le déhut plus
inférieur; elle siége véritablement au niveau de l'arcade erurale c‘t
laisse plus libre la partie externe de la fosse iliaque. ’

: Il faudra encore penser pour les exclure & l'inflammation possible
d'un testicule en ectopie, A une phlegmasie des annexes de I'utc‘iru's,
limitée au coté droit.

: ]',’a pé’ritonile tuberculeuse & son début peut étre fros difficile &
différencier; mais le point de Mac Burney fait défaut et I'évolution
est bien différente.

L'z salpingite droite, Ia choléeystite suppurée, le phlegmon
pérméphrétique, peuvent s'accompagner de tuméfaction empioé{-.mt
pltis ou moins sur la région de la fosse iliaque droite, et d'autre part
des appendicites anormales peuvent absolument simuler les affections
1‘;rélcéd<—:ntcs. Les considérations tirées du passé des malades, I'explol
t‘:l’lth[.l des m"gancs éncriminds, de la marche de P'affection, aideront i
établir un fdmgnos?uf exact, ce qui n’est pas toujours possible.

QuaAnd ]i’l[.!]]:(]ll[ll(‘,[te S accompagne de péritonite généralisée, ello
[!(-flllt etlrc confondue avec une occlusion intestinale, et quand cette
pfeml.ﬂrjltﬁ 'I'C\-'ét la forme septique diffuse, les vomissements, la
F}mrrhee, létat de collapsus habituels dans cette forme peuvent
imposer pour des états pathologiques variés, depuis une simple indi-
gestion Jusquau choléra ou un empoisonnement. D’autre part, le
du.lgnostlr; de péritonite par perforation une fois posé, il faudra Ll(;l(:l‘-
miner l'organe en cause, ce qui n’est pas toujours possible

Quant & I'appendicite A rechutes, facile 3 reconnaitre .unnd on
p.osséc.lc la notion nette de la erise initiale, elle peut, dans I{is condi-
tl?n}s. 1}1?131'5{-33,[0-1'6?‘ une hésitation avec les coliques hépatiques et
nephretiques, la eolite ehronique, Ia salpingite—ovariie : i
rénale, et méme une sucrr;)—cox{ﬂ'r;el:)1Tl:1€11;1?:1(f;a?";$ :L,du'ne e

; : g gie au début.
- Tdra%tement. —-L’md%cation de I'intervention est absolument nette
il o s s and e s
oty ‘ generalisée. Dans Vappendicite &
mc{zutes, on dn?‘cute seulement pour savoir s'il faut opérer Loujours
4pres une premiére criseiou seulement quand il persiste une indura-
tion douloureuse dans I'intervalle des cris

es et que celles-ci deviennent
plus rapprochées.

Dans les appendicites aigués ou subaigués, cir-
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conscrites non suppunges, la question est plus controversée. Cer-
fains chirurgiens et médecing pensent qu'en raison de l'incertitude
qui régne sur Févolution ultérieure de I'appendicite, il faut interve-
nir toujours et dés le début. D’autres, et ¢'est anjourd’hui l'opinion
du plus grand nombre; pensent qu’il est préférable d'attendre, pour
opérer A froid, toutes les fois qu'on peut le faire sans péril, 'opéra-
tion étant dans ces conditions souvent plus facile et en tout cas moins
dangereuse et plus compléte.

Il faudra donc, en régle générale, appliquer dés le début un trai-
tement médical qui assure l'immobilisation de lintestin. L’'opium
en pilules ou sous forme d'injections de morphine, Tapplication
lurge de glace sur I'abdomen, la diefe absolue (pas méme de lait,
Julaguier) constitueront la base de ce traitement. Surtout pas de pur-
galifs. Ce traitement sera maintenu dans toute sa rigucur jusquia-
pres la défervescence. Ce n'est que vingl-quatre heures apres la fin
de la crise qu'on commencera i donner du lait au malade et qu'on
administrera un purgatif. On surveillera pendant longtemps encore le
régime alimentaire.

Mais il convient d'intervenir dans les conditions suivantes, admira-
blement précisées par M. Jalaguier :

a. Dés la phase du début, si, aun bout d'une douzaine d’heures,
la réaction péritonéale ne s’atténue pas, ou si au contraire, avec un
calme manifeste coincide une dissociation du pouls et de la tempéra-
ture indice d'une septicémie péritonéale commencante. :

b. Pendant le cours de laffection, si, malgré un traitement mé-
dical rigoureux, il n'y a pas d'amélioration, ou si, aprés une amélio-
ration de courte durde, il se produit une recrudescence des sym-
ptomes. Si I'état reste stationnaire durant eing ou six jours apres le
début, il n’y a pas lieu de s'inquiéter.

¢. A partic du cinquidme ou sixiéme jour, la défervescence doit
commencer i s’accuser. Si, au contraire, a ce moment, la tempéra-
ture monte, ou si le pouls reste rapide, s'il survient des frissons,
si les douleurs locales deviennent plus aigués, il faut intervenir.

Si I'on n'a pas été appelé désle début de Ia crise, si le traitement
rationnel n'a pas été institué, il faut tenir compte surtout du rap-
port quj existe entre lintensité des symptomes et lasphase actuelle de
Vaffection. Si les phénoménes.de réaction péritonéale durent depuis
plusieurs jours, I'intervention s'impose.
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Les péritonites généralisées d’origine appendiculaire seront ouveres
et drainées suivant les régles générales indiquées plus loin & Propos
des péritonites aigués.

Les foyers circonscrits seront découverts par une incision dont le
siége variera avec leur localisation. En régle générale, il conviendra
d’adopter I'incision de Roux (de Lausanne), longue de 15 & 18 conti-
metres, placée & 1 centimétre en avant de I'épine iliaque, mi-partie
au-dessus, mi-partie au-dessous. Aprds section des museles couche
par couche jusquau fascia transversalis, si le péritoine parait adhé-
rent, on l'ouvre au voisinage du cecum, que le doigt refoule en
dedans et en avant, en procédant par voic de décollement Jusqui
apparition du pus. 8'il n'existe pas d’adhérences, il vaut mieux
décoller complétement le péritoine iliaque. Enfin, si I'on a ouvert le
peéritoine libre, la collection étant péri-caecale, on pourra se con-
tenter d'un tamponnement & la gaze iodoformée destingé i guider
ultérieurement la marche du pus, ou mieux on ouvrira immédiate-
ment le foyer aprés avoir protégé le pourtour avee des com presses, ou
par une suture du cecum au péritoine pariétal antérieur. — Quant
A Pappendice, il sera réséqué, mais seulements'il est accessible, sans

danger de déchirure des organes voisins ou d'ouverture de la grande

cavité péritonéale.

Dans l'appendicite & rechutes, on attendra pour inlervenir six
semaines au moins aprés la dernitre crise. L'opération présente par-
fois quelques difficuliés dans la recherche et la libération de lap-
pendice. Néanmoins, la mortalité est presque nulle et la guérison
presque toujours parfaite.

CHAPITRE I

DE I’INTERVENTION CHIRURGICALE DANS LES PERITONITES

1° Péritonites aigués généralisées.

La péritonite aigué généralisée s'observe dans des conditions
trés variées . qui permettent de reconnaitre des ‘péritonites de
cause ,générale, qui sont la manifestation d'un état infecticux de
I'économie (infection purulente, fiévres éruptives, érysipeles, ete.)
el des péritonites de cause locale. Ces dernitres succédent & une
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infection directe de la séreuse dont la porte d'entrée peut-éire exté-
rieure (plaies de 'abdomen, laparotomie) ou interne (rupture ou perfo-
ration des viscéres ou de poches purulentes juxla-péritonéales, ou encore
propagation par voie lymphatique d'une infection voisine de Ja séreuse).

Aujourd’hui la péritonite généralisée de cause locale est considérée
comme toujours passible de la laparotomie. La seule difficulté con-
siste dans l'établissement d'un diagnostic préeoce. Quant i la péri-
tonite de cause géndrale, comme elle est moins grave et aboutit
moins sirement & la suppuration que la forme précédente, elle per-
met de temporiser tant que les symptomes restent peu intenses.

On appliquera alors le traitement médical dont emploi s'impose
absolument dans lous les cas el conslilue un adjuvant trés précieux
de l'inlervention opératoire. Ce frailement a pour base la médica-
tion opiacée, I'application large de glace sur le ventre et 'adminis-
fration du sérum artificiel par voie sous-cutanée dans les cas parti-
culierement graves.

Pour faire la laparotomie, on pratiquera une incision médiane i
laquelle on pourra en joindre d’autres latérales pour faciliter le drai-
nage, surlont s’il existait plusieurs poches purulentes. Celles-ci
doivent étre soigneusement cherchées et prudemment ouvertes. On
fera une irrigation large du péritoine avec de I'eau salée stérilisée. Le
péritoine ayant été abstergé avec des éponges ou des compresses, on
établira un drainage avec de gros tubes entourds de gaze iodoformée
pour les isoler des anses inteslinales. Ges tubes ne seront enlevés que
lorsque P'écoulement paraitra tari, en moyenne vers le sixidme jour.

Cette thérapeutique active n'a encore procuré qu'un nombre res-
treint de succes, et le résultat est toujours nul dans la forme de
péritonite putride diffuse. Il est & remarquer que les succés sont
manifestement d’autant plus nombreux que U'opération est plus pré-
coce. Houzé a rapporté 14 cas de guérison; la laparotomie avait été
faite de trois A vingt-quatre heures aprés le début des accidents,

II. — Péritonite tuberculeuse.

En 1863, Spencer Wells, croyant avoir affaire & un kyste de
I'ovaire, pratiqua la laparotomie chez une jeune fille attemnte de péri-
tonite tuherculeuse. La malade gudrit; quatre ans apres, elle put se
marier. :
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