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Actuellement, grace aux progres de la chirurgie abdominale, I'en-
térotomie est rentrée an second plan. L’ouverture du ventre, qui per-
met daller découvrir la cause de 'occlusion et de la faire dispa-
raitre, est la véritable opération curative. L'entérotomie n'est quune
opération palliative; mais nous devons convenir tout de suite que
ses indications sont encore infiniment nombreuses. Yoyons donc &
quels cas convient I'ouverture du ventre ou laparofomie, et & quels
cas doit étre réservée l'entérolomie.

Duns tous les cas d'occlusion aigué, la laparotomie est indiquée.
Les lésions causales sont en effet ici des vices de position : invagina-
tions, volvulus, torsion, ou des étranglements internes auxquels il
st facile de remédier aprés 1'ouverture du ventre, mais 'opération
doit étre pratiquée de bonne heure pour donner de bons résultats.
Un mémoire récent de Schramm montre bien ce que javais déji
commencé A établir, & savoir que les suceds sont en proportion de la
précocité de U'intervention. I/'existence d'une péritonite ne constitue
pas une contre-indication.

Dans les obstructions chroniques, I'application de la laparotomic
est plus incertaine et plus délicate. La désinvagination n'est possible
que dans la moitié des cas.

La laparotomie appliquée aux compressions de lintestin par
tumeurs extérieures peut permetire d'enlever l'obstacle, tout au
moins de le mobiliser, de le fixer & un autre point de la pavoi
(Keeberlé); elle peut également é&tre utile dans certains cas de corps
dtrangers, soit qu'on pratique l'extraction de ceux-ci, soit qu’on
facilite leur circulation vers le rectum sans ouvrir l'intestin.

Par contre, Uanus artificiel est le plus souvent indiqué dans les
tumeurs, les rétrécissements de l'intestin, les obstructions chro-
niques de cause mal connue; il nous parait donc étre la regle dua
traitement de 'occlusion chronique, la laparotomie étant I'exception.

La laparotomie sera faite avec toutes les précautions antiseptiques;
on se servira de l'incision médiane sous-ombilicale de préférence A
I'incision de Parise dans la fosse iliaque droite, ou de I'incision pra-
tiquée au niveau du siége supposé de I'affection.

1’opération sera d'abord exploratrice : cette recherche du siege sera
faite aussi méthodiquement que possible en partant du caecum ; puis
on cherchera & lever l'obstacle ou & le supprimer : désinvagination,
torsion en sens inverse de celle qui existe, section d'une bride, dilata-
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tion d’un orifice rétréci, extraction d'un corps étranger, résection
méme d'une portion d’intestin atteinte de néoplasie.

L'entérotomie peut étre pratiquée sur l'intestin gréle dans la fosse
iliaque droite, méthode de Nélaton; il vaut mieux placer I'anus
artificiel sur le gros intestin et le plus bas possible, lorsqu'on a

pu se rendre compte du sizge de I'obstacle. On pourrait done, suivant

les cas, ouvrir le c@eum ou une portion quelconque du edlon. La
colotomie lombaire étant & peu prés abandonnée, cest généralement
on le cecum ou I'S iliaque qui sont vigés par U'opérateur.

CHAPITRE 11
TYPHLITE

I/inflammation du ceecum ou typhlite a perdu depuis peu la situa-
tion prépondérante qu'elle occupait dans la pathologie de I'ahdomen.
1'appendicite s'était si bien mise & sa place que Talamon n’hésitait
pas & derire (Médecine moderne, 30 oct. 1890) que « la typhlite
primitive des auteurs est une maladie purement théorique ». — De-
puis cette époque nombre d’observations sont venues démontrer la
réalité et la fréquence des lésions isolées du ceecum.

Ftiologie. — Les causes invoquées pour expliquer la typhlite
dtaient surtout jusqu'i ce jour :

1° La coprostase, qui pour beaucoup d’auteurs reste la cause prin-
cipale; .

90 Les accidents dus & la présence de corps élrangers (frés
rares) ;

5° Des lésions conséeutives & la dysenterie, & la figvre typhoide;

4o 11 faut faire une place & part & la fuberculose qui, déja signalée
en 1843 par Valy et en 1859 par Leudet, a été tout récemment mise
en lumiére surtout par Terrier, Richelot, Hartmann et Pilliet.

Quelle que soit la cause déterminante, toute typhlite est essentielle-
ment une entérite qui peut se propager au Llissu séreux et consti-
tuer par suite une pérityphlite.

Anatomie pathologigue. — Les lésions anatomiques de la
typhlite inflammaloire sont assez mal connues, les malades guérissant
le plus souvent. Dans une autopsie de Mariage (Th. de Paris, 1890)
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(le malade était mort d'une diphthérie intercurrente), les parois du
cecum étaient augmentées de volume; la muqueuse fut trouvée
rouge et luméfiée sans ulcérations ni perforations ; adhérences péri-
ceecales avec l'intestin gréle, et, au milieu de ces adhérences, quelques
petits abeés bien limités. Pas de péritonite généralisée. L'appendice
était libre et tout & fait sain.

L'inflammation peut étre plus intense. La muqueuse se hoursoufle
parfois & tel point que la cavité cecale est presque complétement
effacée. Duguet, dans un cas, a vu un phlegmon diffus développé entre
la muquense ct la musculeuse. Le pus collecté entre ces membranes
perfora la muqueuse et se vida dans la cavité intestinale,

Au cours d’'une typhlite intense peut s'observer une péritonite
généralisée par perforation compléte des parois du cecum. Mais une
perforation de ce genre est souvent englobée dans des fausses mem-
branes qui limitent U'inflammation péritonéale. Ces péritonites par-
tielles constituent les véritables pérityphlites. Le tissu cellulaire de
la fosse iliaque continu avec le tissu cellulaire sous-séreux du
cecum prend aussi part 4 cette inflammation. Inversement il est
probable que des abcds de la fosse iliaque pourront déterminer des
typhlites secondaires.

En dehors de toute perforation, l'inflammation totale du cecum,
ou l'adénite des ganglions qui accompagnent les artéres camcales
détermine facilement la pérityphlite.

La forme chronique ou tuberculeuse, dont la description anatomo-
pathologique repose en grande partie sur les travaux de Pilliet et qui
a fait le sujet de la thése de Benoit (Paris, 1893), est tout A fait
différente.

Ici les parois de I'intestin sont trés épaissies. Autour du cecum se
dépose une masse scléro-adipeuse épaisse et résistante, qui, i I'ou-
verture du ventre, évoque I'idée d'un néoplasme.

Le ccum est entouré souvent d'une grande quantité de ganglions
caséeux, qui se prolongent sous la forme d'un chapelet ganglionnaire
le long de la colonne vertébrale, jusqu’a la hauteur du pancréas par-
fois. Ces ganglions sont rouges, violacés et contiennent quelques
foyers caséeux.

La tumeur, ainsi formde, adhére aux tissus voisins; le cecam se
distingue difficilement des anses voisines de I'intestin gréle qui lui
adhérent; lorsque des abeds se sont ouverts i I'extérieur, la présence
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des trajets souvent multiples achéve encore d’enlever aux parties leur
physionomie normale.

Telle est la forme la plus accentuée; il en est d'atténudes; tout se
borne parfois & un épaississement de la paroi cecale. L'angle iléo-
caecal est le sitge fréquent d'une tuberculose trés localisée.

Sur la tumeur caecale ouverte, on se rend compte de 'hypertro-
phie énorme des parois de I'intestin, qui modifie si complétement,
comme nous 'avons dit, 'étendue de la cavité. Tantdt la valvule est
envahie par la tuberculose et Uorifice iléo-caecal réduit & un simple
pertuis qui laisse & peine quelquefois passer un tuyau de pipe; dans
ce cas lintestin gréle est trés dilaté; tantot on trouve des rétrécisse-
ments multiples, comme dans le cas de Pilliet, oit le cecum n’était
plus représenté que par une sorte d’ampoule, du volume d'une petite
orange, & parois rigides, interposée entre les deux intestins, sans
traces de valvule de Banhin.

La muqueuse porte comme lésion caractéristique une ulcération
limitée par un bord serpigincux autour duquel elle bourgeonne et
s’hypertrophie. Au milieu de ces bourgeons se voient des tubercules
caséeux du volume d'une téte d'épingle. L'ulcération isole par place
des pelits fragments de muqueuse ef les découpe en une séric de
languettes papillaires qui restent groupées en bouquet, d'out I'aspect
villeux et comme verruqueux de sa surface.

L’examen histologique montre que les follicules tuberculeux sont
relativement rares; on n'en trouve presque pas dans la couche sous-
muqueuse : ils siégent presque exclusivement sous le péritoine. Au
contraire, il existe une infiliration embryonnaire qui débute au-des-
sous des villosités et traverse la couche musculaire en dissociant ses
faisceaux. Ces caractéres anatomiques propres & la tuberculose lym-
phoide du cecum ont été comparés par plusicurs auteurs & ceux
du lupus (Th. de Benoit, Paris, 1897).

Symptomes. — La typhlite présente plusieurs formes.

1° Forme simple. — Aprés quelques jours de malaise, un indi-
vidu bien portant d'ordinaire éprouve quelques nausées; il est
constipé ou présente des alternatives de constipation et de diarrhée.
Une douleur sourde apparait d’abord un peu vague puis bien fixée
dans la fosse iliaque droite. Elle s'irradie dans le reste de I'abdomen
qui se ballonne. On trouve & ce moment sous une forme atténude
les phénoménes de l'occlusion intestinale.
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La fiévre est quelquefois nulle; mais le plus souvent la tempéra-
ture s'éleve de 1 A 2 degrés au-dessus de la normale.

Au hout de quelques jours, spontanément soit A la suite de pur-
gatifs ou de lavements, le malade évacue des matiéres fécales en
abondance ; au bout de quelques jours il a recouvré la plénitude de
ses forces.

2> Forme aigué. — Aprés un début analogue au précédent les
symptomes aun lieu de s'amender augmentent d'intensité. La douleur
devient plus vive, surtout au niveau de la fosse iliaque. Elle rend
tout examen impossible en dehors de I'anesthésie. Le ballonnement
augmente; les vomissements sont plus fréquents; ils deviennent
bilieux, porracés, quelquefois méme fécaloides. Le thermomatre dé-
passe 58 et 39 degrés. On constale, somme toute, les phénoménes de
la péritonite localisée.

Si I'examen local est possible, on trouve un peu au-dessus de I'ap-
cade crurale, en dedans de I'épine iliaque, une plaque indurée qui
correspond aun cecum enflammé. Dans d’autres cas, c'est un viéri-
table boudin caractéristique de la réplétion du cecum par des ma-
tieres stercorales plus ou moins dures. Dans ce cas la percussion
fournit tantot de la matité, tantot de la submatité, tantot encore unc
sonorité hydro-acrique due au mélange des liguides et des gaz con-
tenus dans le ceecum distendu.

Arrivée a ce point la typhlite se complique foreément d'un certain
degré de pérityphlite. L'une et 'autre peuvent encore guérir rapide-
ment. Les selles se rétablissent, la douleur disparait peu & peu, la
tumeur s’efface, tout rentre dans Uordre.

Si la pérityphlite continue & évoluer et qu'elle arrive & la suppura-
tion le tableau est tout autre; nous reviendrons sur cette complica-
tion aprés avoir dtudié les appendicites auxquelles elle succéde si
souvent.

3° Forme tuberculeuse. — Le début est remarquable par sa len-
teur. Les douleurs éprouvées par le malade peuvent survenir irrégu-
licrement, persister des mois ou affecter une véritable périodicité i
longue échéance, comme dans le cas cité par Roux ot elles se mon-
traient régulitrement au printemps et & l'automne. C'est sonvent
aprés I'une de ces périodes de crise que les malades s'apercoivent de
la présence d'unc tumeur plus ou moins douloureuse dans la fosse
iliaque droite. La conslipation peut constituer I'unique symptéme de
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la maladie pendant longtemps; & la longue les lésions augmentant,
el des complications survenant dans le voisinage, l'alfection prend les
caracteres de la typhlite et de la pérityphlite ordinaires.

Pronostic. — La typhlite n'est généralement pas grave; mais le
pronostic doit pourtant étre toujours réservé, En effet une typhlite
primitive, outre qu'elle peut déterminer, soit une perforation soit
une pérityphlite, est exposée i devenir tuberculeuse. Cetie transfor-
mation nous apparait comme logique et certains faits la prouvent.
On peut dire avee Benoit qu'une typhlite & répétition, aprés avoir
débuté sous 'influence d'une cause banale, doit étre souvent entre-
tenue par des lésions tuberculeuses surajoutées.

Diagnostic. — Avant I'apparition de la tumeur formée par la
pérityphlite le diagnostic est généralement facile, La rénitence
ceecale, la localisation et la persistance de la douleur, les symptomes
généraux, éloigneront I'idée d'une coligue hépatique ou néphrétique.
On soupconnera la nature tuberculeuse de I'affection dans le cas de
typhlite & répétition et & marche chronique. Il faudra rechercher le
bacille dans les garde-robes.

['entérite tuberculeuse ordinaire se distingue de la typhlite tuber-
culeuse par sa diarrhée incessante qui ne céde & aucun traitement
et par 'apparition fréquente des signes non douleux de tuberculose
pulmonaire.

Traitement. — La typhlite simple par coprostase se traile par
les purgatifs ou, si I'obstruction était tenace, par les lavements élec-
triques.

Richelot a proposé et exéeuté avec succés dans la typhlite tuber-
culeuse la résection d'une portion du cecum limitée & la partic
malade; c'est une opération qui peut et doit, pour étre efficace, se
pratiquer de bonne heure.

Les lésions profondes de la tuberculose qui aboutissent & la forma-
tion de rétrécissements au niveau de la valvule ou & son voisinage
peuvent entrainer des résections plus étendues, totales méme de la
premiére portion du gros intestin. Nous verrons bientdt la conduite
que commandent les inflammations du péritoine voisin, les péri-
typhlites.
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CHAPITRE III

APPENDICITE

La premibre idée de 1'appendicite telle qu'elle est comprise aujour-
Qhui revient & Mélier (Journal de medecine, 1827). En 1851,
Favre admet la stagnation du caleul stercoral formé dans I'appendice
lui-méme ; Lendet (de Rouen) (4drch. de médecine, 1859) signale les
perforations de I'appendice sans caleuls stercoraux et il insiste sur
leur fréquence chez les tuberculeux. Nous signalerons les travaux
plus récents de Matterstock (1880), de Fenwick (1884), Weir (1881),
de Maurin, Talamon, Roux (de lausanne), Fergusson, etc., et les
théses récentes (1893) de Benoit et de Jacob.

Etiologie. — [’appendicite est beaucoup plus commune dans le
sexe masculin, 17 contre 4 sur 21, d’apres Talamon; 78 contre 16
sur 94, d'aprés Maurin. Les frois quarts des cas se produisent avant
vingt ans. Les sujets atieints sont souvent mais non toujours vigou-
reux et gros mangeurs. On a noté fréquemment une constipation
prémonitoire sur laguelle insiste J. Simon. Un exercice violent, un
mouvement brusque pendant la digestion, ont été donnés parfois
comme des eauses occasionnelles.

Si T'on essaye de pénétrer plus avant dans I'étiologie de celie affec-
tion on s'apercoit bien vite que sa cause prochaine nous échappe
dans un grand nombre de cas, et I'on peut presque dire avec Treves
(Brit. med. Jowrnal, 22 avril 1893), que les seules 1ésions bien défi-
nies del'appendicite, la tuberculose et 'actinomycose, ne s'appliquent
qud un nombre de cas, en somme, peu élevé. 11 reste, il est vrai,
I'histoire des concrétions stercorales sur laquelle nous devons insister.

Les concrétions stercorales ou calculs stercoraua ont une double
origine : les unes se forment directement sur place par solidification

des produits glandulaires, ou par durcissement des matitres sterco-
rales entrées liquides dans la cavité de l'appendice; les autres, con-
sidérées comme plus [réquentes, seraient des scybales de petit volume,

qui, pendant leur séjour dans le ceum chez des individus constipés,
{orceraient la valvule de Gerlach et pénétreraient dans 'appendice.
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Un corps éiranger, contenu dans l'appendice, peut y étre toléré
pendant un certain temps et 'y accroitre par I'apposition de couches
successives; mais, pour pen quiil soit volumineux et dur, il déter-
mine une contraction spasmodique des parois musculaires de T'ap-
pendice : d'olt des coliques comparables i la colique hépatique ou
néphrétique, et un état général qui rappelle quelquefois celui de
P'étranglement interne.

§'il n'est pas rejetd au dehors dans une de ces coliques, il va deve-
nir le point de départ d’une inflammation souvent gangreneuse.

Cette notion est loin d'étre une vue de l'esprit. Les cas sont trés
fréquents dans lesquels on a trouvé soit les concrétions dont nous
venons de parler, soit de véritables corps éirangers : pépins de
fruits, noyaux de cerise, 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
nombre ont une origine souvent mal définie, mais certainement tout
autre, et beaucoup de concrétions ne sont probablement que consé-
catives & U'inflammation de l'appendice, loin d’en étre la cause. 11 est
peu vraisemblable que de véritables scybales passent du cecum dans
son prolongement, et I'on doit admettre que la constipation méme a
peu d'influence sur la production de la maladie, si I'on réfléchit que
les femmes et les jeunes filles chez lesquelles la coprostase est un
état presque habituel sont moins exposées que les hommes i 'appen-
dicite. I'ailleurs Stimson, sur 10 appendicites excisées, en a rencontré
8 dans lesquelles on ne trouva ni corps étranger, ni concrétion ster-
corale un peu importante. Moi-méme, dans 3 cas d’appendicites & répé-
tition cque jai opérées 4 froid, je n'ai pas trouvé un seul corps
étranger.

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

Gourormec (Th. de 1884) a étudié les cas qui se manifestent &
la suite d'une fievre tvphoide.

Anatomie pathologigque. — L'appendicite simple calarrhale
est peu connue. Stimson,dans un cas, a (rouvé une inflammation trés
prononcée de la muqueuse avec disparition de I'épithélium et infil-
tration de cellules rondes dans la paroi. On a noté parfois un rétré-
cissement on méme une oblitération compléte du canal appendicu-
laire. Si ce conduit n'est pas infecté, son bout périphérique se dilate
et donne naissance i un de ces kystes bien étudiés par Lafforgue

e
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(Th. de Lyon, 1893). Mais, avec ces rétrécissements et surfoul ces oblité-
rations, une infection microbienne a heau jeu pour amener la per-
foration de ces parois muqueuses amincies par la distension.

La lésion la plus frappante de I'appendicite, c'est la perforation.
Le mécanisme de sa production n'est pas trés bien connu. Assez
souvent, sans doute, un corps étranger peut la produire et dans ce
cas il agit tantot par pression directe, la perforation sidgeant alors au
niveau du caleul lui-méme, tantot indirectement ; la perforation se
fait & distance sur I'appendice fermé comme par un bouchon, dis-
tendu et enflammé. Mais nous avons dit qu'en dehors de tout corps
étranger la maladie était encore trés commune ef que souvent méme
celui-ci devait étre considéré comme secondaire. 11y a en effet des
perforations qui ne sont en aucune fagon imputables & cette cause.
Elles peuvent étre uniques ou multiples, généralement pen étendues
en surface; elles sont bordées par une muqueuse hoursouflée, rouge
et contenant des follicules clos augmentés de volume. Quénu a fait
voir que ¢'est précisément au niveau des follicules que se produisent
les pertes de substance, et mon interne, Chibret, a vérifié ce fait sur
des appendices que Jacob lui avait donnés & examiner.

Les agents méme de la perforation sont inconnus dans la plupart
des cas ; souvent il sagit d'uleérations tuberculeuses.

La perforation siége tantdt et le plus souvent peut-étre i 'extré-
mité de I'appendice, ce qui est un argument contre I'action prépon-
dérante des calculs fécanx, tantot sur une de ses faces, tantot enfin,
maig plus rarement, au niveau de son inserlion sur le ceeum.

A cdté des perforations, il faut signaler les gangrénes qui peuvent
étre étendues A presque tout 'appendice, ou disposées en plaques, en
sillons souvent circulaires et susceptibles d’amputer I'organe, Celui-
ci continue A vivre dans sa partie terminale si I'anneau du sphacele
est situé an-dessus du point par lequel l'artére nourriciere pénétre
dans les parois de I'appendice.

L'infection du péritoine au niveau . des perforations que nous
venons de signaler donne lieu parfois & la péritonite généralisée;
mais la plupart du temps des adhérences protectrices limitent I'in-
flammation péritonéale, et alors, comme pour la typhlite pure, nous
avons affaire & une complication sur laquelle nous reviendrons bien-
tot, la pérityphlite.

Symptomes. — Il faut distinguer 3 formes : 1° I'appendicite
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hénigne ; 2¢ I'appendicite aigué avec perforation et péritonite généra-
lisée ; 5° I'appendicite aigué avec péritonite circonscrite.

1° Forme bénigne. — Elle débute généralement en pleine santé,
parfois aprés quelques jours de troubles digestifs, constipation, ou
diarrhée (Maurin), par une douleur vive que le malade rapporte le
plus souvent au cbté droit del’abdomen, quelquefois & I'ombilic. Son
maximum d’intensité est généralement dans la fosse iliaque droite.

On constate en méme temps, dans beaucoup de cas, des vomisse-
ments alimentaires et bilieux, toujours de I'anorexie avec constipa-
tion et état suburral de la langue; la température, d’ordinaire nor-
male, dépasse rarement 389 5.

La palpation n'est pas toujours facile. Elle est empéchée par la
douleur et la contraction des muscles de la paroi. 8i, par hasard, les
muscles se laissent déprimer, on trouve, au niveau du point le plus
douloureux, une petite tuméfaction dure, peu mobile, quelque chose
comme un ganglion enflammé, ayant la forme d'un pelit cylindre a
contours assez vagues (Jacab). En quelques jours, douleur et tumeur
disparaissent. Cette derniére persiste plus longtemps; elle devient
méme quelquefois plus appréciable lorsque, la douleur s'éteignant,
les muscles ne se contractent plus.

% Appendicite aiqué perforante avec peritonile generalisee.
— Méme début que dans la forme précédente; mais bientot le
ventre, d’abord rétracté, se ballonne, les vomissements deviennent
porracés, le facies se grippe, la fidvre atteint 58,5 et 39. Le pouls
est petit, le malade présente en un mot tous les signes de la
péritonite suraigué. Dans ces conditions, l'exploration de la fosse
iliaque est de bonne heure impossible, ce qui peut géner beaucoup le
diagnostic.

50 Appendicite aiqué avec perilonite circonserite. — Elle res-
semble beaucoup & la forme précédente, mais généralement avec un
peu d'atténuation dans les symptomes. Plusieurs cas se présentent ici.
Tantot aprés trois ou quatre jours pendant lesquels on ne saurait dire
dans quel sens la maladie va évoluer, les phénomeénes s'amendent, la
lésion se localise. Elle peut avec le temps diminuer peu i peu et dis-
paraitre ; mais elle est sujette aussi a des rechutes (appendicife @
répetition), qui ramenent périodiquement un état plus ou moins
menacant et qui, par le seul fait de leur existence, troublent profon-
dément les fonctions et affaiblissent 1'économie tout entiére.

B ——
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Plus souvent encore, aux phénoménes de l'appendicite suceddent
cenx de la pérityphlite reconnaissable & I'empatement que forment
dans la fosse iliaque les exsudats péritonéaux et les adhérences autour
du caecum et de I'appendice. Nous reviendrons bientst sur les sym-
ptomes de cette complication.

Enfin il faut signaler une 4° forme déerite par Talamon sous le
nom de colique appendiculaire, mais fortement mise en doute par la
plupart des observateurs. Ce serait une forme douloureuse détermi-
née par le passage et la sortie alternative d'un caleul stercoral dans
I'appendice sans lésion de ce dernier.

Diagnostic. — I’appendicite aigué sera généralement reconnue
sans difficulté. La colique néphrétique et la colique hépatique avec
leur début brusque, leurs douleurs, leurs vomissements, pourraient
donner le change si 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 : lesticule et
épaules, ete.

Certaines formes d’entéro-colites se traduisent par des erises dou-
loureuses survenant A la suite d'un écart de régime, d’un refroidis-
sement, avec diarrhée ou constipation. On pourrait croire & une
appendicite & rechute ; I'examen de la fosse iliaque démontre I'ab-
sence de toute 1ésion 4 ce niveau.

Certaines péritonites tuberculeuses & début brusque simulent I'ap-
pendicite, et le diagnostic ne peut guére étre fail que par I'absence
de toute localisation douloureuse dans la fosse iliaque.

Si les symptomes généraux sont trés marqués et la constipation
absolue, le diagnostic avec I'étranglement interne peut étre difficile;
dans ce dernier, la fisvre manque. Chez les femmes, les causes d'er-
reur augmentent encore. On peut avoir beaucoup de peine & recon-
naitre I'appendicite d une lésion des annexes; mais ces derniéres sont
souvent doubles, et elles font toujours plus ou moins corps avec
I'utérus.

Lorsqu'un appendice déplacé et contenu dans une hernie se trouve
enflammé, il est impossible de le soupconner.

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

" PERITYPHLITE.

Les cas suraigus avec perforation et péritonite aigué se terminent
le plus souvent par la mort, quoi qu'on fasse.

Les cas moyens, appendicite avec pérityphlite, guérissent spontané-
ment dans nombre de cas, ou bien se terminent heurcusement aprés
I'incision. Les appendicites & rechute nécessitent une opération, la
résection de l'appendice qui est presque toujours suivie de succes.
Elles peuvent cependant, aprés un ou plusieurs aceés de moyenne
intensité, donner tout & coup naissance & une péritonite suraigué.

Traitement. — Au début, on donne de l'opium assez large-
ment, et l'on place sur la fosse iliaque droite un sac en caoutchouc
contenant de la glace. En présence d'une péritonite généralisée l'in-
tervention immédiate est indiquée. Par une laparotomie médiane on
pénédtre dans la cavité abdominale ; les foyers purulents sont recher-
chés, vidés et lavés ; 'appendice est réséqué, s'1l peut étre découvert ;
on lave largement la cavité abdominale & 'eau bouillie et salée, et
l'on en pratique le drainage.

Dans les appendicites & rechutes on choisit, pour intervenir, les
périodes de calme et I'on peut réséquer l'appendice sans ecraindre
Iinfection du péritoine si l'opération est conduite antiseptique-
ment.

Enfin nous allons voir comment il faut se comporter lorsque tout
permet de supposer qu'une collection purulente, une pérityphlite
suppurée s'est produite au voisinage de I'appendice.

CHAPITRE IV

PERITYPHLITE

Longtemps décrite avec les phlegmons de la fosse iliaque, la péri-
typhlite est & I'heure actuelle, grice aux recherches anatomiques de
Bardeleben, Luschka, Tréves, Tuffier, Jonesco considérée comme une
péritonite localisée; mais il est bien évident que 'inflammation peut
s'étendre au tissu cellulaire de la fosse iliaque, et qu'on se trouve
ainsi parfois en présence d'un phlegmon de cette région.

Anatomie pathologique. — Nous avons vu que la pérityphlite
succédait A la typhlite et d Iappendicite. L'apparence analomique est
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cliniquement différente suivant qu'il s'agit de lésions inflammatoires
simples ou de Iésions tuberculeuses.

1o Pérityphlites non tuberculeuses. — 1l arrive, dans bien des
cas, que la pérityphlite se borne & une péritonite localisée autour du
cecum et de Pappendice, avec exsudation plus ou moins abondante,
mais sans suppuration. Ces lésions guérissenten laissant aprés elles
quelques adhérences. Peut-8tre méme, comme le pense Guttmam,
des suppurations trés limitées et bien encapsulées guérissent-clles
par résorption comme des exsudats séro-fibrineux.

La pérityphlite suppuree succéde soit i une perforation, soit, et
plus souvent peut-dtre, & I'extension d'une infection appendiculaire
ou cacale par la voie lymphatique. En tout cas des adhérences ont
limité I'inflammation au voisinage du foyer primitif et empéché son
extension A toute la cavité péritonéale. Un foyer purulent se trouve
ainsi constitué. Roux (de Lausanne) a bien étudié I'évolution de ces
collections, dans le cas ol existe une perforation. Au début, on ne
trouve qu'un pelit abeés, gros souvent comme une noisette  peine
¢t tout A fait en regard de la perforation; une série d'abeés semblables
se forment ensuite au voisinage, les uns aprés les autres ; peu & peu
ils fusionnent et finissent par constituer une poche assez volumi-
neuse, dont les parois d’abord molles et friables comme toute adhé-
rence récente deviennent i la longue fibreuses et résistantes.

Le contenu est tantot séro-purulent, tantdt franchement puru-
lent ; parfois on y trouve, avee le pus, des matiéres [écales et des gaz,
des débris de I'appendice, le corps étranger qui a pu étre lorigine
de tous les accidents.

Cet abeds évolue i la facon des abeds ordinaires. 1l peut s'étendre,
fuser plus ou moins loin, gagner méme des régions €loignées.

1l est placé, suivant les cas, dans des régions un peu différentes :
derridre le cecum, ou en avant de lui, ou au milieu des anses de
I'intestin gréle et du cecum réunis en magma, ete.; — il n'y a
aucune régle A ce sujet,

(es abeds peuvent, méme lorsqu'ils sont volumineux, guérir par
résorption ; mais il ne faut pas compter sur cetfe terminaison. Il
arrive du reste, comme je I'ai nettement constaté, quaprés avoir
tendu vers la guérison et s'étre résorbés en partie ils se réchanf-
fent et subissent une nouvelle poussée.

Le plus souvent, la collection tend h s'ouvrir et, dans ce cas, elle
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suit le plus souvent une des trois routes suivantes : 1° ouverture 3
Iextérieur & travers la paroi abdominale qui se laisse amincir et
perforer; 2° ouverture dans le ceecum; 3° ouverture dans la cavité
péritonéale, d'olt péritonite suraigné.

On a noté encore, i titre de rareté, l'ouverture dans le rectum, la
vessie, le canal inguinal, les bourses, l'invasion du thorax, I'ouver-
ture dans les vaisseaux iliaques, etc. '

2o Perityphlites d'origine tuberculeuse. — Celte forme a 6té
étudiée par Hartmann et Pillict, Broca et Pilliet, et dans la these de
Benoit (1893). — Nous avons décrit plus haut les lésions de la
typhlite et de I'appendicite tuberculeuses. La pérityphlite se consti-
tue autour d’elles par l'aceumulation de fausses membranes tuber-
culeuses au milien desquelles on trouve une grande quantité de
ganglions caséeux du volume d’une lentille & celui d'une noisette. Le
ceecum et appendice sont plongés dans cette masse et souvent il est
impossible de les y reconnaitre.

Cetle tuberculose cmcale et péricecale donne fréquemment lieu &
un abeés froid iliaque, véritable péritonite tuberculeuse suppurde, qui
s'onvre A I'extérieur par des trajets multiples dont le sidge est le
méme que pour la pérityphlite suppurée ordinaire.

Symptomes. — Dans la pérityphlite aigué simple, les accidents
généraux sont ceux d'une péritonite localisée plus ou moins grave,
avec péritonisme général, ballonnement du ventre, constipation Yomis-
sements, etc. Ces phénoménes satténuent plus ou moins rapidement
lorsque la pérityphlite ne suppure point; il peut y avoir des alter-
natives de calme et de malaise; mais la marche est le plus souvent
progressive.

La palpation de la région, lorsqu'elle est possible, permet de
sentir la tuméfaction vague, mal limitée, accompagnée quelquefois
d'une sorte de blindage de la parei abdominale antérieure semblable
A celui du phlegmon du ligament large. La percussion ne fournit
pas de renseignement important. On trouve ordinairement de la
matité, ou bien un bruit hydro-aérique. Si la pérityphlite aboutit &
la suppuration, la tuméfaction augmente. La zone mate gagne en
tendue & moins que l'abeds ne soit postérieur et recouvert par le
ceeeum et les anses de l'intestin gréle. Méme un abeés antérieur peut
dtre sonore par le fait de gaz développés dans sa cavité, La paroi
abdominale ne devient cedémateuse que si I'abeds tend & s’ouvrir &
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son niveau; In luctuation ne pent sobserver que dans les abes dont
les dimensions sonl trés considérables @ 4 fois sur 48, Barling (de
Jirmingham). Dans certains cas, d'aprés Roux, on percoit une
sensation de résistance mollasse comparable & celle que donnerait
un evlindre de carton mouillé senti au niveau du cmeum et coinci-
dant avee la sonorité de cet organe et du cdlon.

. La guérison s'obtient le mieux par 'ouverture abdominale; une
fistule pynstcrcom}c peut cependant- persister; 'ouverture dans le
cpcum est moins favorable, mais elle conduit encore la plupart du
temps & la guérison; il n'y a pas & insister sur la gravité de 'ouver-
ture dans le péritoine.

90 Dans la perityphlite tuberculeuse suppurée, la peaun peut étre
encore intacte; lorsque V'affection dure depuis un certain temps des
fistules s’y sont presque toujours onvertes, le plus souvent au voisi-
nage de la région inguino-crurale, quelquefois au-dessus vers la
ré&ion lombaire. On en a vu déboucher au pourtour de l'anus. Le
pug qui s'écoule par ces ouvertures a I'aspect du pus d(ﬁs ahebs ft’oid‘s;
il peut étre mélé a des matiéres fécales. La peau s'infiltre parfois,
se boursoufle et s'ulcére au niveau des trajets fistuleux, si bien que,
par exemple, comme dans un cas de Terrier, il s'était formé un
fongus énorme & pertuis multiples qui pouvait en imposer pour une
tumeur maligne. | .

La palpation exercée sous le chloroforme fait sent}r dans la Eussle
iliaque droite une tumeur de consistance dure ou simplement 1‘6111f.-
tente,  surface inégale et hosselée dont le volume varie de celui
d'une pomme d’api & celui d'une orange. Elle peut, mais rarement,
atteindre les dimensions d'une téte de feetus. En bas et en dehors
les limites de cette tumeur sont ordinairement nettes; elle reste
distante de l'arcade crurale et du bord saillant de T'os iliaque de
deux travers de doigt environ. Par en haut, ses limites sont difficiles &
saisir, & moins qu'éllc ne soit de trés petit volume.

Ordinairement la tumeur n'adhére pas & la paroi abdominale,
autant du moins que des fistules ne se sont pas établies. Des anses
d'intestin gréle la recouvrent; en déprimant la paroi & son niveau, il
se produit du gargouillement dans ces anses.

Elle est au contraire solidement- adhérente aux parties profondes
sauf dans quelques cas trés heureux ol elle est mobile dans tous les
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Les signes fonctionnels sont ceux de la typhlite et de I'appendicite
tuberculenses dont nous avons déji parlé. La maladie se termine
presque toujours par I'hecticité et le marasme.

Diagnostic. — Au début le diagnostic porte surtout sur I'exis-
tence de la typhlite ou de I'appendicite originelles. Lorsque la périty-
phlite aigué simple est bien constituée, le diagnostic en est générale-
ment facile. Mais un point délicat est de savoir si elle est suppurée
ou non. Nous avons déji dit qu'il ne fallait pas compter pour
I'établir sur la constatation de la fluctuation ou méme de la matité.
D'aprés Roux, si un début brusque n'est pas immédiatement suivi
de rémission, il se produit de la suppuration dans les quarante-huit
heures ; mais peut-étre cette rapidité dans I'évolution est-elle un peu
exagérée au moins pour la plupart des cas. — On ne peut avoir
aucune confiance dans la ponclion aspiralrice; elle n'est pas sans
inconvénient et elle manque le but dans les trois quarts des ecas.

Le psoitis et I'adénite iliaque pourraient simuler la pérityphlite;
mais la premiére, d'aillenrs rare, ne s’accompagne point de phéno-
ménes abdominaux intenses ; elle présente, au contraire, des caractdres
tout particuliers du coté de la cuisse : flexion et rotation en dehors;
du coté de la fosse iliaque : corde tendue fournie par le psoas, ete.
Quant & I'adénite iliaque, son siége est dés le début plus inféricur;
elle sitge véritablement an nivean de I'arcade crurale et laisse plus
libre la partie externe de la fosse iliaque.

11 faudra encore penser pour les exclure & l'inflammation possible
dun testicule en ectopie, i une phlegmasie des annexes de 1'utérus
limitée au coté droit.

La peérityphlite tuberculeuse se présente, comme nous U'avons vu,
sous trois apparences : il y a tumeur; il y a empatement diffus; il
existe des fistules.

10 Dans le cas de tumeur limitée I'idée de cancer se présente sou-
vent, et la distinetion n'est pas toujours facile. On s'appuiera, pour
admettre le cancer, sur la marche plus rapide, la présence du sang
dans les selles, la mobilité plus grande de la tumeur, Ihérvédité,
l'dge, ete.

Le lymphadénome intestinal accompagne le plus souvent la lym-
phadénie généralisée.

Dans T'adénite chronique des ganglions iliaques, outre que le
sitge est plus inférieur et plus interne, on ne constate point les troubles
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digestifs et les signes de rétrécissement qui caractérisent la périty-
phlite tuberculeuse.

Nommons encore, sans les discuter, le rein mobile, I'hydronéphrose.

90 1’empatement diffus de la pérityphlite tuberculeuse ne laisse
guére de chances d'erreur.

%o Avec une fistule purulente ou pyo-stercorale de la région, il faut
se demander s'il ne s'agit pas d'une pérityphlite d'origine banale.

Les abeés par congestion ousrent leurs trajets au-dessous de
I'arcade erurale; le pus 'y est jamais mélangé & des matiéres; le
point de départ osseux est presque toujours facile & découvrir.

Traitement. — Dans la pérityphlite aiqué et suppurée I'ouver-
ture du fover devra se faire assez rapidement, sans attendre 1'affai-
blissement du malade. Au bout de quarante-huit heures, d'aprés Roux
on trouve des adhérences suffisantes pour empécher l'infection de la
cavité péritonéale. Murphy (de Chicago), conseille d'attendre quatre
jours. Les uns conseillent d'ineiser la paroi le long du muscle droit;
les autres, avec Roux, agissent parallélement ¥ I'arcade de Fallope,
& un travers de doigt en avant de I'épine iliaque antérieure et supé-
rieure. Le pus évacué, si on trouve l'appendice, on le réstque. Dans
tous les cas la cavité purulente est drainée.

Le traitement médical a une grande importance dans la pérityphlite
tuberculeuse. Les opérations sont plutot dirigées contre la typhlite
tuberculeuse elle-méme. On pratique en effet la résection du czeum
dégénéré, et méme avec lui celle d'une portion du colon ascendant.
La tumeur doit étre cnlevée avec un coin du méso et tous les gan-
alions dégénérés aceessibles; on termine par une entérorrhaphie
circulaire. Si I'opération a été trds longue, si la dissection et I'abla-
tion de la tumeur intestinale ont coiité heaucoup de lemps et de
peine, on pourra, comme le conseille Benoit, fixer I'un prés de I'autre
A la paroi ahdominale les deux trongons de lintestin en créant un
anus artificiel dont on entreprendra plus tard la cure. Si I'ablation
de la partie malade était reconnue absolument impraticable on
pourrait, en présence des aceidents dus au rétrétrécissement, étre
conduit 3 aboucher lextrémité de I'iléon sectionné dans le colon
fransverse.

PERITONITE TUBERCULEUSE.

CHAPITRE - V

DE I'INTERVENTION GHIRURGICALE
DANS LA PERITONITE TUBERCULEUSE

En 1863, Spencer Wells, croyant avoir affaire & un kyste de
ovaire, pratiqua la laparotomie chez une jeune fille atteinte de péri-
tonite tubereuleuse. La malade guérit; quatre ans aprés, elle put se
marier.

Mais c'est & Keenig (1884) que revient I'honneur d'avoir nette-
ment préconisé I'intervention chirurgicale dans le traitement de la
péritonite tuberculeuse. Depuis cette époque, de nombreux travaux
ont paru sur cette question ; nous nous bornerons & mentionner les
noms de True, Kummel, Maurange, Ceccherelli, Routier et Pic.
Ce dernier, dans sa thése inaugurale de 1890, put déji réunir
158 cas.

Des statistiques connues, il semble résulter que 1/4 environ des
malades peuvent étre considérés comme guéris.

Les moyens employés par les chirurgiens sont nombreux : ponction
simple, laparotomie avee ou sans lavage, avec excision, grattage et
résection d'organes tuberculeux; mais il est évident que l'indication
opératoire dépend avant tout de la forme clinique de la maladie.
Aussi, sans vouloir en esquisser ici le tableau symptomatologique,
devons-nous en rappeler les types principaux.

A. Peritonite miligire aigué. — Les lésions sont rarement
limitées au péritoine; la plévre participe presque toujours au pro-
cessus tuberculeux, Dans cette forme les lésions n'ont pas encore eu
le temps d’évoluer; l'ascite est souvent considérable; le liquide
épanché est citrin, verdatre, parfois sanguin, rarement séro-purulent.
La cavité péritonéale est libre, non cloisonnce.

B. Péritonite tuberculeuse ulcéreuse. — Dans cette forme, la
cavité péritonéale est cloisonnee, la séreuse recouverte de lausses
membranes- épaisses, infilirées de Llubercules qui forment des amas
caséeux suppurants. Dans les enkystements fermés par les adhé-
rences, il y a du liquide, souvent purulent, parfois rougeitre, teinté
de sang, de couleur chocolat, parlois encore d'aspect graisseux.




