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L’CEUVRE MEDICO-CHIRURGICALE

-  USP 1  -

DE L APPENDIGITE
P A R

L e  D o c t e u r  F E L I X  L E G U E U

C H I R U R G I E  N D E S  H Ó P I T A U X

l)u cadre confus de la typhlite stercorale, la chirurgie moderne a isole 
1’appendicite. II y a dix ans a peine, 1’appendicite elait a peu pres ioconnue; 
Mestivier en 1759, Jadelot en 1808, Louyer, Yillermay et Melier, et plus 
tard Leudet avaient cependant etabli la realite de la perforation de l’ap- 
pendice. Mais ces observations etaient considerees comme des faits excep- 
tionnels, et la doctrine de la typhlite, de Tinflammation du cascum rógnait 
sans conteste.

Cependant, yoici que de 1886 a 1892 Ies chirurgiens americains, Sands, 
Fitz, Mac Burney, Buli, Smith, Lewis, Cabot se mettent a pratiąuer de 
bonnc heure une operation, Fincision de la perityphlite que jusqu’alors on 
rćseryait aux. collections evidentes, a lluctuation accentuee. Ce n’est plus 
le ctecum qu’ils trouvent malade et enllamme, c’est 1’appendice.

Ces idees se font jour parmi nous; Maurin1 en 1889 publie une these 
tres documentee dans laquelle il demontre le róle pathogene des lesions 
de 1’appendice dans la production des collections suppurees de la fosse 
iliaque. Des lors 1’attcntion est atliree de ce cóte; les observations se mul- 
tiplient, les faits s’accumulent. La typhlite perd chaque jour du terrain, 
1’appendicite en gagne davantage, si hien qu’aujourd’hui de la typhlite il 
«e reste rien, et Fappendice absorbe a lui seul la pathologie entiere de la 
fosse iliaque.

Une fois admise en principe et constatee en fait, 1’appendicite va passer 
au crible de la critique et de l'experience. On discule sur ses causes, 
sur sa pathogenie, on approfondit ses symptómes, on cherche la formule 
du traitement. Nous en sommes a cette periode de condensation, de preci-

1. M a u r in ,  Essni su r  Vappendicite e t la p er ito n ite  appendicu la ire , t h e s e  d e  P a r i s ,  1890 .

L'OEuvre medico-chirurgicale. — N° 1 (Avril 1897)- 1
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sion par laquelle ont passe toutes les maladies en quelque sorte nouyelles, 
que la chirurgie a isolćes de lesions jusqu’alors confuses et mai definies. 
A rćdification de 1’appendicite, medecins et cbirurgiens ont egalement 
contribue; un nombre considerable de travaux a ete publie sur la ques- 
tion. Parmi ceux-ci il convient de citer au premier rang ceux de M. Tala- 
mon 1 et du prof. Dieulafoy 2 en France, ceux de Roux 3 a 1’etranger.

L’appendicite est une infection : a l’examen des pieces fraicbes, a 
rexamen d’un appendice enlevć au debut d’une attaque aigue, on retrouye 
des microbes dans la paroide 1’appendice, dans sacavite, dans les exsudats 
ou les abces qui 1’entourent.

Prenant 1’infection comme point de depart de cette etude, je passerai 
successivement en re.yue : 1° les elements de 1’infection appendiculaire; 
2° ses lesions; 3° ses formes cliniques et 4° son traitement.

DES ĆLEM EN TS DE L ’ IN FECTION  DE L ’ APPEN D ICE

Toute infection suppose l’intervention a des degrćs divers de deux 
facteurs, le microbe et le terrain; 1’appendice, pas plus qu’un autre 
organe, ne saurait se soustraire a cette grandę loi dc la patbologie generale. 
A 1’etat normal, 1’appendice contient dans sa cavite la plupart des microbes 
patbogenes qui, dans certaines conditions determinees, produisent 1’appen- 
dicite. Pour que celle-ci se realise, il est necessaire que le microbe soit 
exalte dans sa yirulence ou le terrain amoindri dans sa resistance.

L’etude des elements de 1’infection appendiculaire consiste donc a ćtudier 
ces deux facteurs : 1° le microbe et 2° le terrain.

I. LE MI CROBE

Sa n a tu rę . — Uappendicite est une infection polymicrobienne : des 
agents multiples ou varies peuvent la determiner.

Sans parler de Tactinomycose, dont les observations se comptent encore , 
1’appendicite est produite tantót par les microbes pyogenes ordinaires, 
tantót, quoique plus rarement, par le bacille de la tuberculose.

L’agent habituel de 1’infeclion appendiculaire estle coli-badlle : Laruelle : 
des 1889 avait montre que ce microbe etait l’agcnt pathogene des perito-

1 . Talamon, A ppendicile  e t p e r ity p h lite , Paris, RuefT, 1892.
2 . D ie u l a f o y ,  Acad. (le m ed., 1896, et Presse m ed., 1896, p. 121.
3. Roux, Revue m edicałe de la Suisse rom ande, sept.-oct.-nov. 1896, p. 121.
4. R a n so m , Roy. m ed. and surg. Soc., 10 nov. 1891, et G a n g o lp h k , Soc. des Sc. med. 

de Lyon, nov. 1896, Gaz. liebd., 1897, n° 2, p. 22.
5. L a r u e l l e ,  Etude hacteriologiąue sur les periton ites par perforation, La C ellu le , 

1889, t. V.
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nites par perforation. Les recherches dc Barbacci1, Fraiikel*, de Malvoz3, 
de Welcli 4, de Macaigne 5 contribuerent encore a accentuer le róle de ce 
bacille dans 1’appendicite. A denot6, Fowler 7, Macaigne 8, Hodenpyl9, ont 
publie le rćsultat de nouvelles recherches : toutes demontrent la presence 
du coli-bacille dans le contenu de 1’appendice, dans ses parois ou dans les 
exsudats pćritonćaux.

Cependant le coli-bacille n’est pas toujours trouve seul : dans les exa- 
mens sur lamelles, on trouvc souvent a cótć de lui, tous les microbes qui 
composent la tlore intestinale, et parmi ceux-ci, le streptocoąue, le staphy- 
locoąue, le pneumocoque. II est diflicile de definir qućl est de ces agents 
patliogencs celni qui a ete le facteur de 1’appendicite. Cette difliculte est 
d’autant plus reelle que dans les cultures on voit souvent le coli-bacille 
ótoutTer le developpement des colonies streptococciques et prendre par 
rapport a ces dernieres un dóveloppement predominant et excessif. II est 
donc possible qu’on ait attribue au coli-bacille une influence preponderante 
qui appartenait au streptocoque seul. Mais les cas dans lesquels on ne 
retrouve qu’un seul agent pathogene ne permettent aucune hesitation. Le 
coli-bacille est 1’agent habituel dc 1’appendicite. A cóte des infections coli- 
bacillaires, il y a cependant des appendicites a streptocoques, a staphylo- 
coques. II est enfin des appendicites tuberculeuses : le bacille de Koch 
s’associe alors au coli-bacille pour creer des lesions mixtes et complexes.

C on d ition  de la  v iru le n ce . —  P a th o g e n ie  de 1’ap p en d icite  ,0. —
Depuis qu’ont ete delinies les proprietes pathogenes du coli-bacille, on 
s’est ingćnió a chercher dans des conditions locales la raison qui exalte 
sa virulence et determine 1’appendicite. Pourquoi le meme microbe qui 
existe dans toute Tetendue de 1'intestin dćtermine-t-il si souvent au niveau 
de 1’appendice des lesions qu’il ne prodigue ni en deęa, ni au dela? C’est 
que sans doute il est dans 1’appendice, organe tubule, a fonctionnement 
incertain, il est des conditions a.natomiques speciales qui n’existent pas 
sur les autres points de 1’intestin; de la les theories de M. Talamon, de 
M. Dieulafoy.

Puis des faits contradictoires ont vu le jour, des faits qu’il est impossible 
de concilier avec les theories locales, auxquelles je fais allusion : et on s'est 
demande si 1‘appendice devait toujours puiser son infection a son milieu, 
a sa cavite. On s’est demande si 1'infection ne pouyait pas lui ótre apportee 
par les vaisseaux, et aux theories de 1’appendicite maladie locale s’est

1. B a h b a c c i ,  Lo Sperim enlale, 1891, n °  7o.
2. F r a n k e l ,  W iener k lin . W och., 1 891 , n°' 1 3 -la .
3. M .\lv o z ,  A r cli. de m ed . exper., 18*1, p. 593.
4. W e l c h ,  A m er. J. o f  m ed. sc ., nov. 1891, p. 4 3 5 .
5. M a c a ig n e ,  T hese de Paris, 1892.
6. A d e n o t ,  S o c . de biol., 1891.
7. F o w l e r ,  New York med. J ., 1S93, 14 oct., p. 4 3 4 .
8. M a c a ig n e , cite par Monod, Soc. de ch ir., 15 dec. 1895.
9. I I o d e n p y l ,  New York med. J ., 189C, p. 777-786.
10. Cf. Pathogenie de 1’appendicite, Soc. d« chir., nov. et dec. 1896.
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4 DE L’APPENDICITE

opposec la theorie de 1’appendicite m anifesta tion  locale d’une infection  
generale.

Tel est en deux mots l’expose des theories actuellement en presence sur 
la patbogenie de 1’appendicite.

Aucune des theories proposees ne suffit, a elle seule, a expliquer la patho- 
genie de toutes les appendicites. Les conditions dans lesquelles 1’appendicite 
prend naissance ne sont pas toujours identiques : 1’appendicite n’est pas 
une dans ses causes. Elle resulte de conditions multiples et variees : aux 
appendicites de cause locale, il faut ajouter les appendicites \>a.r propagation, 
et les appendicites" dc cause generale. Telle sera la conclusion de la discus- 
sion qui va suivre.

D iscu ssio n . — Un fait qui a depuis longtemps frappe tous ceux qui ont 
observe ou opere une appendicite, c’est la frequence des corps etrangers 
contenus dans la cavite meme de 1’appendice, ou perdus dans la suppura- 
tion, lorsqu’il y a eu perforation. Cette relątion de 1’appendicite et du corps 
etranger a ete de suitę interpretee dans un sens de causalite; ainsi s’est 
constituee la theorie de 1’appendicite par corps etrangers.

La naturę des corps etrangers trouyes dans 1’appendice est assez yaria- 
ble : le plus souvent ce sont des amas de matieres stercorales, plus 
rarement de vrais corps ótrangers ainsi qu’en temoignent les releves de 
Matterstock, KrafTt \  Fitz 2, Maurice 3, Bierraer, et Le Guern4; ce dernier, 
sur 171 observations d’appendicite, trouvait 106 fois le corps etranger con- 
stitue par des matieres stercorales.

Par leur naturę, ces corps etrangers sont munis d’aretes; ils sont sus- 
ceptibles de blesser directement les parois de 1’appendice dans lequel ils se 
sont engages et dc determiner en quelque sorte une appendicite traum atiąue  
dont la realite n’cst pas contestable, mais dont l’existence doit ćtre tres 
rare.

Les autres sont des corps arrondis ou oyalaires et ne peuvent aucunement 
blesser la paroi de l'intcslin. Les theories exclusivement mćcaniques de 
P orter5 et de Roux 6 qui invoquaient une pression du calcul sur la paroi et 
un sphacele secondaire ont vćcu, et on ne discute plus que sur la maniere 
dont le calcul agit pour exalter ou mettre en jeu la yirulence du microbe.

T h e o rie  de Talam on. —  D’apres M. Talamon, les scybales se forment 
dans le csecum. Sous 1’iniluence d’une contraction intestinale, un de ces 
corps etrangers s’engage dans 1’appcndice, y penetre a frottement, et 
s’enclave a la partie superieure de 1’etroit canal. Dc la deux consequences :

1 . K r a f f h ,  Rev. m ed. de la  Suisse rom ande , 1892 .
2 . F m , Am er. J. o f m ed. Sc., 1888.
3. Mauiun, loco c it.
4 . L e  G c e r n ,  C ontribidion a Vetude de 1’appen dicite  p a r  corps etrangers, t h e s e  d e  

P a r i s ,  1893 .
5 . P o r t e r ,  Boston m ed. and surg. J ., 1891 , n° 14, p. 3 e t  325.
6 . Iloux, liev. m ed . de la Suisse rom ande, a v r i l  1890.
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d’une part, obliteration de rorificc de degagement de 1’appendice dans le 
caecum; de 1’autre, compression des parois de 1’appendice et gene de la 
circulation des vaisseaux contenus dans ces parois.

L’obliteration de 1'oritice entraine comme conseąuence l’accumulation des 
produits dc secretion glandulaire de la muąueuse, et la distension de l’ap- 
pendice; la compression des yaisseaux amene la diminution de yitalitć de 
1’organe.

Les microbes, qui existent en permanence a la surfacc de la muąueuse, 
pullulent et se multiplient dans le liąuide stagnant de 1’appendice oblitere 
comme dans un vase cios. Ces microbes, inoffensifs a 1’ćtat normal, -et 
impuissants contrę des elements sains, triomphent sans peine de ces ele- 
ments privćs du liąuide sanguin nourricier; ils enyahissent et perforent la 
paroi.

Cette tlieorie suppose donc comme etabli ąue le calcul est constant et 
ąu’il se formę toujours en dehors de 1’appendice. Ces deux points sont 
contestables.

Le calcul n’est pas constant; souyent on n’en trouve aucun yestige. Dans 
ąueląues cas sans doute le corps etranger reste meconnu, il sort tle 1’appen- 
dice, se perd dans la suppuration peri-appendiculaire et s’elimine plus 
tard. Mais ąuand on enleve un appendice non perfore, et ąu’il ne contient 
pas de corps elrangers, on doit bien admettre que cclui-ci fait dśfaut. Or 
d’apres les relcvćs de Talamon, de Ciarkę \  d’apres les observations que 
j ’ai resumees, il en est ainsi au moins dans 40 pour 100 des cas.

L’origine caecale des concretions est egalement discutable.
Pour soutenir cette origine caecale, 1’auteur s’appuie sur la formę arrondie 

des corps etrangers; or rien n’est moins constant que cette formę arrondie. 
Rocliaz 2 a demontre, au contraire, a l’aide de Go observations tirees de 
la pratique de Roux, que les calculs appendiculaires ont les formes et les 
dimensions les plus yarićes. Leur volume atteint parfois celui d’un noyau 
de prune; leur formę n’est pour ainsi dire jamais arrondie. Ils sont le plus 
souvent fusiformes, cylindriąues; il en est qui ont une formę allongee et 
remplissent 1’appendice d’un bout a 1’autre. Ils sont souyent multiples, 
s ’articulant entre eux par des facettes d’empreinte. Comment admettre 
encore « 1’ enroulement» des matieres dans le caecum invoque par Talamon?

Leur composition d’ailleurs, pas plus que leur formę, ne s’accorde avec 
rhypothese de leur formation intra-caecale. Ces calculs sont formes de plu- 
sieurs elements qui entrent en proportion yariable dans leur composition. 
Berlioz a examine des calculs que lui avait remis le professeur Dieulafoy3, 
ct les resultats qu’il obtient sont conformes a ceux deja obtenus par Volz, 
Butler et Pelet. On trouve dans ces calculs une matiere organiąue ster- 
corale brunatre, et des sels mineraux surtout calcaires, cimentes par le

1. T a lam o ;n , Typhlite a igue perforante, Buli. de la Soc. an at., mars 1882, et Progres 
m edica l, (lec. 1882.

2. R o c h a z , Contribulion a Vetu.de des calculs appendiculaires, these dc Lausannc, 1895.
3 . D ie u l a f o y ,  Presse m edic., 1896 , p .  121.
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mucus des glandes de l’appendice. Suivant la richesse des elements inorga- 
nicjucs ou la predominance des matćriaux organiques, la consistance du 
calcul sera ferme ou molle, resistante ou dópressible. A la coupe ces 
calculs se montrent formes souvent par des stratiiications concentriques. 
Ils paraissent constitues de plusieurs couches, apposees successivcmcnt 
autour d’un ou de deux noyaux centraux. C’est la preuve, ajoute M. Dieu­
lafoy, d’un developpement lent, d’un accroissement progressif par 1’adjonc- 
tion de couches organiques et minerales; et cette disposilion en couches 
concentriqucs ne peut se realiser que dans un recessus separe du tube 
intestinal.

Enfin la disposition anatomique de 1’orifice d’abouchement de 1’appendice 
dans le caecum est ógalement defavorable a la theorie de 1’engagement : 
rorifice a rarement la formę en entonnoir que j’ai rencontree dans quelques 
cas \  la valvule de Gerlach retrecit son orifice et rend difficile la penetra- 
tion des corps etrangers.

T heorie  de Dieulafoy. — T h eo rie  de la  cav ite  close. — Dans une 
serie de leęons faites a la Faculte de mćdecine, dans des Communications 
retentissantes a TAcademie et a la Societć medicale des hópitaux, le pro- 
fesseur Dieulafoy a formule la theorie de 1'appendicite par cavite close 2.

L’appendicite est toujours le resultat de robliteration du canal appendi­
culaire et dc la transformation de la cavite dc 1’appendicite en une cavile 
close. Lorscjue le canal appendiculaire est oblitere, les microbes de l’appen- 
dice, qui, a 1’ćlat normal, etaient inolfensifs comme tous les microbes de 
Tintestin a 1’etat librę, ces microbes emprisonnes vont exalter leur viru- 
lence, ils Yont. dcvenir un foyer de polyinfection, dont le coli-bacille et le 
streptocoquc sont les principaux agents; l’appendicite est constituee.

La transformation du canal appendiculaire en cavite close peut se fairc 
sur un point quelconque du canal appendiculaire, dont la longueur et 
1’etroitesse se pretent si hien a cette transformation.

Elle releve de plusieurs causes, le mecanismc dc robliteration du canal 
appendiculaire est variable.

Lc plus souvent, 1’obliteration partielle du canal appendiculaire et sa 
transformation en cavite close sont dues a la formation lente et progres- 
sivc d’un calcul appendiculaire; le calcul nait et se developpe dans 1'appen- 
dice; il est une manifestation d’une maladie particuliere, la lithiase appen­
diculaire, *qui, dans la nosographie, a sa place marąuee a cóte de la lithiase 
urinairc et de la lithiase biliairc. Qu’un calcul se developpc ainsi dans 
1’appendice, un jour viendra ou par lc fait mórne de son developpement, 
la cavite appendiculaire isolee du reste de Tintestin sera transformee en 
cavite close. Ce jour-la 1’appendicite sera constituee.

Dans d’autres circonstances, la transformation du canal appendiculaire 
en cavite close est la consequence d’un bouchon muqueux, qui obture l’ori-

1 . L e c u e d ,  B uli. de la Soc. a n a t., 1891.
2 . D i e u l a f o y ,  S o c .  m ed. des hop., 8 f e v r .  1895, et Piesse m ed., 1896, p. i . v i i i .
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lice de 1’appendicc, par un mecanisme identiąue a celui qui determine 
Tobliteration des canaux biliaires dans les cas d’ictere catarrhal.

Enfln, dans quelques cas, elle est le resultat lent et progressif d’un retre- 
cissemenl du canal.

Souvent meme plusieurs dc ces causes se trouvent rśunies; le calcul 
appendiculaire, et la tumefaction infectieuse des parois apportent l’un et 
1’autre leur contingent a 1’obstruction partielle du canal appendiculaire 
(Dieulafoy)..

Telle est la theorie de la cavite close. Elle repose sur un principe, celui 
de la nocivite des microbes intestinaux emprisonnes derriere un obstacle; 
elle comporte en outre 1’application de ce principe a la cavite appendicu­
laire. Le premier point est incontestable, le second est au contraire discu- 
table et discute.

1° Le principe est foncie. — Le principe mśme de la thćorie est fonde; 
tous les faits s’accordent pour demontrer que les microbes inotTensifs du 
milieu intestinal deviennent yirulents et pathogenes, qu’ils peuvent traverser 
les parois de 1’intestin, lorsque celui-ci est etrangle et transforme en cavite 
close.

Clado, de Bonnecken, Oker Blom, et plus recemment de Kiecki \  nous 
ont fait connaitre la realite et le mecanisme de ces migrations de bacteries.

L’experimentation d’ailleurs a permis de realiser sur 1’appendice lui- 
meme les divers temps de Tappendicite par cavite close.

Roger et Josuć par exemple, injectent dans 1’appendice d’un lapin 
quelques gouttes d’une culture virulente de coli-bacille : 1’appendice est lie 
a sa base et les vaisseaux sont respectes. Au bout de quinze jours 1’animal 
succombe : on trouve a 1’autopsie une appendicite suppuree avec peri- 
appendicite.

Dans une seconde serie d’experiences, ils placent seulement a la base une 
ligature aseptique au catgut. Trois mois apres 1’animal est sacrifie : l’ap- 
pendice isole par la ligature est transforme en une poche kystique ne 
communiquant plus avec le reste de l’intestin et renfermant un pus ćpais, 
dans lequel on retrouve a l’etat de purete le coli-bacille. U a donc suffi 
d’emprisonner les microbes inofTensifs de 1’appendice pour les transformer 
en agents pathogenes.

Les experiences de Gervais de Rouville3 sont la confirmation des pre- 
cedentes. A deux lapins on fait le mśme jour la ligature aseptique a la soie 
de 1’appendice a sa base. L’un de ces animaux meurt le quinzieme jour : on 
trouve une peritonite purulente, des abces pericaecaux, et sur 1’appendice 
une perforation, siegeant a 3 millimetres environ au-dessous de la ligature.

1. D e  K le c k i ,  R echerches sur la pathogenie de la peritonite d’origine in testina le . 
Etude sur la viru lence du coli-bacille, Ann. de 1’ln s titu t P a steu r , t. IX, p. 710-736.

2 . R o g e r  et J o s u e ,  A ppendicite experim entale, Buli. e t mem. de la  Soc. m ed. des hóp., 
1896, n° 4, p. 79.

3. G. d e  R o u v i l l e ,  Appendicite experim entale, Presse m edicale , 1896, p. 251, et Soc. 
anatom iąue, 7 nov. 1896.
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Le deuxieme lapin est encore bien portant au dix-liuitieme jour; il est 
sacrifie. II n’y a pas de peritonite : 1’appendice a double de yolume; il est 
librę d’adherences et transforme eu une poche distendue par un liąuide 
purulent. Dans ce pus on retrouve le coli-bacille, et un autre bacille trós 
grśle et beaucoup plus long que ce dernier. Mais le coli-bacille domine; sa 
virulence est tres prononcee : un centimetre cube de culture injecte a un 
lapin le tue en quelques heures.

Ces donnees experimentales sont donc la contirmation du principe de la 
theorie de la cavite close. Mais sont-elles applicables a l’homme? Et s’il en 
est ainsi, comment se realise le mecanisme de 1’obturation de lacavite? Tel 
est le second point a elucider.

2° L’Application est discutable. — II faut emisager successivement, 
comme le fait le professeur Dieulafoy, les appendicites calculeuses et les 
appendicites non calculeuses.

Pour les appendicites calculeuses, la theorie de la cavite close est au 
moins tres admissible.

Le professeur Dieulafoy admet que les calculs naissent et se developpent 
dans 1’appendice : ce fait est etabli par les rechcrches de Rochaz.

II admet que c’est le developpement progressif du calcul qui amene un 
jour Fobliteration de la lumiere de 1’appendice et la transformation de 
1’appendice en cavite close. Un calcul non obliterant peut en elfet ćtre 
tolere dans la cavite de 1’appendice : les experiences de Roux 1 l’ont bien 
prouye. Les accidents ne surviennent que lorsqu’il y a obliteration de la 
cavite appendiculaire par accroissement progressif du volurae du calcul.

Yoici d’ailleurs une experience de de Rouville, qui se rapprocbe assez 
des condilions normales pour bien prouver que c’est en effet le develop- 
pement progressif du corps etranger qui finit par oblitćrer la cavite. l)e 
Rouville introduit dans 1’appendice du lapin un corps etranger susceptible 
d’augmenter de yolume a la maniere d’un calcul, une tige de laminaire. 
LUntlammation prend naissance au moment oii la laminaire gonllee obli- 
terait la lumiere du canal appendiculaire 2.

Pour les appendicites non calculeuses, le mecanisme invoquć par 
M. Dieulafoy a souleve de nombreuses objections.

MM. Le Dentu, Laveran et Poncet3, dans plusieurs Communications a 
l’Acadćmie de medecine, et plus tard M. Brun *, soutiennent que 1’oblite- 
ration de la cavite est le plus souvent non la cause mais la consequence de 
1’appendicite. « L’occlusion temporaine ou permanente de Tappendice, dit 
M. Poncet, ne saurait śtre consideree comme la condition sine qua non de la 
coliąue et du phlegmon appendiculaire. Les retrecissements constates sur 
des appendices enflammćs sont la plupart du temps le rćsultat et non la

1. Roux,. 8® congres franęais de ch irurgie, Paris, 1895, p. 213.
2. D e R o u v i l l e ,  Societe anatoniiąue, 7 nov. 1896.
3. Acad. de m ed ., 1896.
4. B r u n ,  Presse m ed ., 1896.
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cause de 1’appendicite plus ou moins ancienne. » II a constatć plusieurs fois 
que 1’appendice etait transforme en kystes muqueux par rólention *, a la suitę 
d’obstructions, de retrćcissements, et mśme d’ol)literation complete; or les 
sujets a qui appartenaient ces appendices n’avaient pas eu de symptómes 
reactionnels, et 1’autopsie ne revelait aucune lesion appendiculaire. Et la 
conclusion qui s’impose, c’est, que cbez des sujets sains la cavite de l’appen- 
dice peut ćtre partiellement ou totalement obliteree sans qu’il y ait appen­
dicite; un appendice a cavite close est donc loin d’ćtre fatalement voue a 
rinflammation.

De 1’analyse de vingt observations, Brun conclut dans le memc sens : la 
transformation de I’appendice en cavite close ne doit pas etrc consideree 
comme la cause memc de la maladie, et cela pour deux raisons : la premiere, 
c’est qu’on peut observer des exemples incontestables d’appendicites 
infectieuses causees par des lesions purement parietales, sans obliteration 
de la lumiere du canal appendiculaire; la seconde, c’est que la transforma­
tion de 1’appendice en cavite close est habituellement obscrvee sur des 
appendices extirpes a froid, en dehors de toute apparence d’infection.

Ces objections se resument a ceci: a. il y a des cavites closes sans infcc- 
tion ; b. il y a des appendicites aigues sans cavite close.

a. II y a des canites closes sans infection. — Cette objection a mon avis 
n’a aucune yaleur. Les faits qui composent cette catśgorie et servent de 
base a cette objection sont de deux ordres : ce sont ou des appendices 
enleves a froid 011 des appendices etrangles dans une hernie; or aucun de 
ces faits ne peut ćtre invoque contrę la theorie dc la cavite close.

Les appendicites chroniques, a rechutes, enlevees a froid, ont eu pour la 
plupart un passe palhologique, en genćral aigu : le malade a eu une ou 
plusieurs attaques. On trouve en generał dans ces appendices un retrecis- 
sement libreux, qui oblitere la cavite; celle-ci est distendue par du pus. 
Les lesions embryonnaires ont formę un tissu de sclerose, et le pus cmpri- 
sonne par derriere rcste la tracę d’unc attaque ancienne, foyer mai ćleint 
et susceptible par instants de causer des douleurs ou de dcvenir le point 
de depart d’une attaque nouvelle. Les choses se passent de meme dans les 
salpingites, dans les collections chroniquement enkystees et susceptibles de 
transformations successives; robliteration de 1’appendice est donc ici la 
consequence d’une premiere attaque, elle est une lesion de guerison, qui 
permet a la phagocytose de continuer son ceuvre. Et un jour yiendra ou 
cet appendice ne conliendra plus qu’un pus sterile ou peu septique, alors 
que d’autres fois le mśme appendice sera le point de depart de nouyelles 
poussees douloureuses, Tinfection plus ou moins latente des parois pourra 
sc rechauffer, et on assistera a des recidiyes, a des poussees aigues.

En presence d’un appendice ainsi transforme, il est donc impossible de 
dire quelle a ete la lesion initiale, et hien que je considere 1’obliteration de

1. L a f f o k g u e ,  Des tum eurs p r im itiv e s  de 1’appcndice verm icula ire, t h e s e  d e  L y o n ,  1893 .
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la cavite commc la conseąuence de la premiere attaque, je ne crois pas, je 
le repete, que ces cas puissent ćtre objectes a la theorie de la cavite close, 
parce que la premiere attaąue a pu reconnaitre un autre mecanisme d’obli- 
teration, actuellement disparu.

On observc d’autres fois des appendices dont la cavite est close et pleine 
de pus, sans qu’a aucun moment se soient manifestćs les signes d’une attaąue 
aigue; l’oblitćration s’est etablie lentement, insidieusement; il n’y a rien 
dans le passe qui rappelle une infection generale. Tels sont les faits cites 
par Poncet, tels sont ceux observes par R endu1, par R outier*: dans ce 
cas, 1’appendice elait transforme en cavitó close, et il n ’y avait eu que des 
symptómes attenues d’appendicite au point que le malade n’avait gardę 
le repos qu’un jour.

On conclut que la cavite close n’entraine pas necessairement l’appen- 
dicite. Ici il faut s’entendre : 1’appendicite existe puisqu’il y a du pus dans 
1’appendice; ce qui manque, c’est 1’infection generale.

SLM. Dieulafoy pretend que toute appendicite aigue resulte d’une oblitó- 
ration cavitaire, il n’est pas prouve que toute obliteration cavitaire entrai- 
nera forcement et necessairement 1’appendicite aigue avec son cortege d’in- 
fection suraigue, de perforation et de peritonite. Ge serait refuser aPorgane 
en particulier, aPorganisme en generał, le droit dc defense. Les experiences 
de Roger et Josue d’ailleurs Pont montre; la ligature de 1’appendice n’a pas 
toujours determine la perforation ni la peritonite. Les lesions ont ćvolue 
parfois plus insidieusement; 1’appendice etait seulement plein de pus, parce 
que sans doute 1’appendice jusqu’alors indemne ćtait capable de resistance.

Ces faits prouvent donc simplement que la cavite close peut exister sans 
appendicite aigue; ils ne prouvent pas que 1’appendicite aigue ne resulte pas 
d’une cavite close.

Enfln yoici un autre fait, c’est celui presente par Guinard3 a la Societe de 
chirurgie; chez une femme qui depuis six jours portait un appendice ileo- 
caecal enserre dansun orifice herniaire, onconstate deux anneaux marquant 
la place ou le canal appendiculaire etait nettement obliterć. Au dela du 
point etrangle, 1’appendice etait dilató, et presentait le volumc d’une 
amande. Ces lesions a\aient evolue sans s’accompagner a aucun moment de 
phenomenes generaux d’intoxication, et Guinard en conclut que la reten- 
tion des produits appendiculaires n ’a pas fatalement pour consequence la 
pullulation microbienne et l’exaltation de virulence des microbes invoquee 
par Dieulafoy pour expliquer 1’apparition de Tappendicite et de la peritonite.

Je ne crois pas que ce fait soit tres probant; Routier faisait remarąuer 
que 1’etranglement ne datait pas de six jours, qu’il n’etait pas complet. Je 
partage absolument ces reserves, et je pourrais objecter au fait negatif de 
Guinard le suivant, qui est au contraire positif. Rommeł a vu un appendice

1. R e n d u , Gaz. m ed. de P aris, 8 iev. 1896.
•2. R o u t i e u ,  S o c . de ch ir., 20 m ai 1896.
3. Soc. de ch ir., 25 nov. 1896.
4. Rom m e, Z eit. f .  Chir., XLI, 1-3.
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etranglć dans une hernie crurale. I/ćtranglement datait de quatre jours; 
1’appendicc elait gangrenę et perfore, il contenait. un calcul. II n’y avait 
dans ce cas auęun phenomene d’infection generale; ces phenomenes se 
seraient yraisemblablement produits, si le peritoine n’avait pas ete protege 
par 1’etranglement qui isolait le sac.

Voila donc un cas dans leąuel 1’appendice etranglć etait gangrene et 
perfore.

Et je repete qu’aucun des faits concernant « des cavitćs closes sans infec- 
tion » ne legitime la conclusion qu’on en tire, ils ne prouyent rien contrę la 
thćorie de la cavite close.

b. II y a des appendicites sans cavite close. — Yoila 1’objection la plus 
serieuse a la theorie de M. Dieulafoy. On reseąue 1’appendice en pleine 
attaque aiguii: il est encore intact. On examine son calibre; il est permeable, 
ne contient ancun corps etranger, aucun retrecissement, aucune tracę 
d’obliteration; comment concilier ces faits avec la theorie de la cavite close?

M. Dieulafoy, il est vrai, repond que la cayite close n’est pas constituee 
toujours a titre delinitif; Pobliteration du canal appendiculaire qui la realise 
peut disparaitre; que la muąueuse soit seulement gonflee, et tumefiee, et 
au moment de 1’općration, sous Tintluence de la dćcongestion produite par 
1’acte operatoire lui-meme, la tumefaction disparait, et il n’en reste plus 
tracę.

Mais le gonllement invoque de la muąueuse, d’ou vient-il? D’une inllam- 
mation. Pour que la muqueuse duodenale bouebe le choledoque, il faut 
deja qu’elle soit infectee et enllammee. Pour que la muqueuse du pharynx 
oblitere la trompe d’Eustache, il faut deja qu’elle’soit malade elle-mśme. 
Ici encore, pour que se produise le bouchon muqueux qui fait 1’obliteration 
de la cayite appendiculaire, il faut deja que la muqueuse du caecum soit 
elle-mćme malade. Et si elle est malade, pourąuoi ne pas admettre que la 
móme indammation qui existe dans le caicum, sur la muąueuse intestinale 
en generał, s’est etendue, progagee a la muąueuse de 1’appcndice, ou, en 
vertu d’une constitution speciale, elle a trouve un terrain plus facile d’evo- 
lution et de culture. C’est une hypothese, je le reconnais, et dont aucun fait 
ne demontre la realite; mais 1’interpretation de M. Dieulafoy en ce qui 
concerne la disparition du bouchon muqueux est aussi une hypothese, puis- 
qu’aucun fait n’a permis de la constater.

C O N C L U S I O N

Que conclure de ces longues considerations?
Je ne crois pas pour ma part qu’avec une theorie exclusive, on puisse 

interpreter la pathogenie de toutes les appendicites.
On a jusqu’ici attribue une part predominante aux conditions anato- 

miques toutes particulieres qui font dc Tappendice un diyerticule isole, 
avec une circulation defectucusc, un calibre etroit. On n’a peut-ótre pas 
assez considere que la structurc de 1’appendice presentait aussi des dilfe-
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rences accentuees avec le reste tle 1’intestin, et deyait jouer un róle dans la 
pathologie de 1’appendice. La ricfiesse de 1’appendice en follicules cios en 
fait un organe important de phagocytose : l’examen deą pieces fraiches 
montre d’ailleurs une localisation initiale ou au moins predominante au 
niveau de ces follicules Iymphatiques, et 1’assimilation de 1’appendice a 
1’amygdale, 1’analogiede 1’appendicitc avec 1’amygdalite, que MM. Legendre, 
Brun et GolubofT ontinvoquee, n’est pas a rejeter. Si 1’appendice puise dans 
certains cas les elements de son infection dans le contenu normal etdevenu 
pathogene de sa cayite, il peut aussi recevoir par ses vaisseaux des ele­
ments pathogenes puises ailleurs, sur un autre point de la circulation. 
Le fait est yrai pour la tuberculose; ce qui est vrai pour le bacille de Koch 
peut l’etre aussi pour les autres microbes pathogenes; les cxperiences 
reccntes de B eaussenat1 l’ont nettement ćtabli.

Je crois donc qu’au point de vue de la pathogenie, il y a trois categories 
a etablir dans 1’appendicite : 1° les appendicites de causes locales, 2° les 
appendicites par propagation, 3° les appendicites de causes generales.

r  A P P E N D I C I T E S  P A R  C A U S E S  L O C A L E S

II est d’abord une place a faire a 1’appcndicite traumatigue : c'esl celle 
qui resulte de la perforation de Tappendice par un corps etranger, acere, 
pointu, existant dans sa cayite. Des faits indiscutables montrent la rćalite 
de cette yarietś.

Vient ensuite 1’appendicite par corps etrangers, yarietebeaucoup plus com- 
m une: dans ces conditions, ce n’est’plus lablessure directe de la paroi del’ap- 
pendice par lc corps etranger qu’ilfautinyoquer; c’estprobablementlacfl?n'?e 
close qui, selon lc mecanisme invoque par M. Dieulafoy, exalte la yirulcnce 
du coli-bacille, ct aboutit a la production de Tappendicite. Une fois 1’inilam- 
mation produite et determinee par le mćcanisme de la cayite close, les lesions 
yont eyolucr legeres ou graves suivant les cas. Pour ce qui concernc la 
perforation, je pense que 1’action du corps etranger joue un róle dans sa 
dćtermination : s’il est yrai que la perforation siege quelquefois a une 
certaine distance du corps etranger, d’autres fois elle se produit exactement, 
ou il s’en produit une au moins, a son niveau. Je n’admets pas que le calcul 
seul suftise a faire lc sphacele de la paroi; mais Taction du corps etranger, 
lorsque 1’inflammation est deja en evolulion, ajoute unc irritation toute 
locale au processus deja generalisć de Tinllammation et precipite a ce 
niyeau des lesions, qui ailleurs seront plus tardiycs.

II est enfin des appendicites de causes locales, et qui ne sont pas cal- 
culeuses : elles resultent de conditions anatomiques speciales, acquises ou 
€ongenitales, qui un jour ou 1’autre amenent la production de la cayite close : 
ce sont des torsions de 1’appendice (Shrady, Broca), un etranglement par 
une bride (Elliot), une stenose consecntwe a une ulceration tuberculeuse ou 
typhigue.

- i .  Soc. anat., 1897.
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2° A P P E N D I C I T E S  P A R  P R O P A G A T I O N

Dans d’autres conditions 1’appendicitc resulte de la propagation a lap - 
pendice d’une indammation partie de 1’inlestin. On ne peut refuser au 
caecum le droit dlnflammation; le caecum, comme le reste d e l’intestin, peut 
etre le siege d’une inflammation nee dans la m uąueuse; ce qu’on peut 
contester, et ce queje conteste absolument, c’estle complexus clinique qu’on 
attribuait autrefois a la typhlite, et que 1’anatomie pathologique permet de 
ranger actuellement dans le cadre dc 1’appendicite.

Je comprends donc parfaitement qu’une appendicite resulte de la propa­
gation a 1’appendice d’une inflammation partie du cjecum; on voit souvent 
Tappendicite precedee pendant quelques jours des signes d’une inflamma- 
tion intestinale, et, comme Talamon et Brun l’ont remarque, on yoit souvent 
aussi Tentero-colite persister apres la guerison d’une appendicite. Ainsi 
s’expliquent les appendicites, les perforations appendiculaires que 1’on 
observe au cours de la fievre typhoide, de la dysenterie (Lewiss, Stimson, 
Kinnicutt). Une observation de Reclus 1 est hien demonstrative a ce point 
de vue : une malade, a la suitę d’un layement au sublime, presente pendant 
plusieurs jours des signes yiolents d’une inllammation du gros intestin. 
Elle etait guerie depuis huit jours de sa rectite, lorsque se manifesterent 
des phenomenes douloureux dans la fosse iliaque, composant le cortege 
symptomatiąue de 1’appendicite. L’inflammation dc 1’intestin avait gagne 
1’appcndice; 1’appendicite succedait a la colite. Beaussenat a d’ailleurs 
realise experimentalement cette variete d’appendicite en determinant sur 
1’animal la colite par 1’ingestion de substances irritantes.

o* A P P E N D I C I T E S  1)E C A U S E S  G E N E R A L E S

Enfm il est des appendicites de causes generales : 1’appendicite n’est 
alors que la manifestation locale d’une infection generale. Cette opinion 
emise par Jalaguier2 me semble parfaitement juste : elle explique les appen­
dicites que Ton voit survenir au lendemain d’unc maladic generale, d*une 
grippe, d’une rougeole, des oreillons. Beaussenat a pu provoquer 1’appen- 
dicite en traumatisant 1’appendice apres avoir par inoculation cree une infec- 
tion a distance; le traumatisme diminue la resistance locale, 1’infection s’y 
localise.

L’histoire d’un malade que j’ai opere est bien signiticative a ce point de 
vue : il s’agissait, il est vrai, de tuberculose. Un mois jour pour jour apres 
les fatigues et le surmenage de son baccalaureat, un jeune homme est 
pris d’une douleur brusquc dans la fosse iliaque, et se declarent tous les 
signes d’une peritonite generalisee. Je le vois au deuxieme jour; il est opere 
seance tenante : la peritonite est genćralisće, il meurt deux heures plus tard.

1. R e c l u s ,  S o c . de ch ir ., 23 dec. 1896.
2. Soc. de ch ir., t  dec. 1845.
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L’appendice est farci dc nodules tuberculeux, une vaste ulceration a 
amen6 la perforation a la base. Les poumons sont farcis de tubercules 
recents. Yoila donc un cas dans lequcl unc tuberculose aigue s’est deve- 
loppee sur 1’appendice en móme tcmps que sur le poumon, commc la mani- 
festation locale d’une maladie generale.

I I .  LE T E R R A I N

On comprcnd des lors 1’inlluence du terrain, on comprend comment des 
disposilions congenitales vicieuses, commc la longueur ou la mobili te de 
1'appendice, des maladies locales comme renterite, des maladies genćralcs 
comme lagrippe, peuvent influer sur le developpcment de 1’appendicite. Ces 
relations etiologiques jusqu’alors signalees sans ótrc interpretees s’expliquent 
aisement. La part du terrain a un róle tres important dans la pathogenie 
de 1’appendicite, et nous devons passer cn rcvue les ditTerentes causes prć- 
disposantes ou occasionnclles qui ont ete invoquees.

L’iniluence dc Mieredite est incontestablc : 1’appendicite frappe certąines 
familles de preference, elle atteint successivemcnt ou en móme tcmps plu- 
sieurs membres.

Roux l’avait remarquć : sur plus de 300 obseryations, il note 1’hćrćdite 
dans 40 pour 100 des cas1.

M. Dieulafoy, M. Talamon, Faisans ont egalement insiste sur ce fait, 
ainsi que Brun, Berger, Tuflier. Jalaguier, Qućnu, qui rapportent des 
observations d’appendicite familiale.

Mais comment peut-on interpreter rinllucnce de riiereditć? Ici les diycr- 
gences reparaissent.

M. Dieulafoy a remarąue que cette hćrćditć s’observe surtout dans les 
familles ou regnait la goutte. Tarthritisme, la gravellc urinaire et biliaire, 
si bien qu’il propose de fairc rentrer la lithiasc appendiculaire dans le 
patrimoinc dc Tarthritisme et de la goutte. L’arthritisme, 1’obesite, la 
lithiasc biliaire, la goutte, le diabete, la lithiasc renale et appendiculaire sont 
autant de manifestations possibles, hereditaires ou acąuises de la mśme 
diathese. Un certain nombrc de faits rapportes a la Societe medicale des 
hópitaux par Faisans2 et par Rendu, et a la Socićtć de chirurgie3 par Brun, 
Berger, Tuflier, Jalaguier, Qućnu plaident dans le meme sens.

Mais toutes les appendicites ne sont pas calculeuses : 1’heredite a-t-elle 
quelque influence sur les appendicites non calculeuses? M. Talamon 4 
invoque la persistance dans unc mćme familie de quelques malformations 
congenitales portant sur 1’appcndice. Quand on etudie la multiplicite des 
formes anatomiques de l’appendice sain chez 1’enfant, on nc peut s’empć-

1. Rocx (de Lausanne), Rem arąues sur une n ou velle  ser ie  d’append ic ites operees a 
froid (9° congres franęais de ch irurgie, 1895, p. 2o i).

2 . F a is a n s , S o c . m e d .  d e s  h ó p . ,  1 896 .
3. B uli. e t mem. de la Soc. de ch ir ., 1896, t. XXII, p. 67.
4. T a la m o n ,  S o c . m ed. des hóp., 1896, et Presse m ed ., p. lx x x v i i i .
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cher d’attribuer un róle manifeste a ces malformations dans la patbogenie 
de 1’appendice. La coudure, la lorsion de 1’appendice, le retrecissemcnt de 
son orifice sont autant de circonstances qui peuvent faciliter 1’infection 
appendiculaire.

L'dge constitue une condition predisposante de premier ordre : on obserye 
sans doute 1’appendicite a tout age : deux de nos malades avaient depasse 
la soixantaine; mais 1’enfant est frappe beaucoup plus souvent que 1’adulte, 
et celui-ci plus encore que le vieillard. D’apres Fitz, donl le releve porte 
sur 228 cas, le maximum de freąuence est de dix u virigt ans, il est de 
38 pour 100 : de yingt a trente ans il s’abaisse a 28 pour 100, de trente a 
ąuarante il n’est que de 15 pour 100. Au-dessous de ilix ans, la frequence, 
d’apres Matterstock, s’61eve avec 1’fige : les enfants au-dessus de cinq ans 
sont beaucoup plus souyent atteints que les enfants au-dessous de cinq ans.

Le sexe masculin est releve plus souyent dans les statistiąues. Maurin S 
sur 94 cas, note 78 bommes et 16 femmes; sur 392 observations, Pravaz 
trouve 295 bommes et 97 femmes. Toutes les autres statistiques plaident 
dans le mćme sens; bien qu’on n’en comprenne pas la raison, Tinlluence du 
sexe est bien manifeste.

On attribue une certaine influence aux troubles intestinaux, a la constipa- 
tion (Talamon), a 1’embarras gastrique, au regime alimentaire, aux repas 
copieux. Sur 171 cas, Le Guern note 9 fois un ecart de regime precedant 
de peu 1’apparition de 1’appendicite. Hayem, Bouchard ont signale la fre­
ąuence des poussees d’appendicite cliez les dyspeptiques avec stase gas- 
triąue. Ces influences generales sont peut-ćtre l’explication des appendi­
cites epidemigues dont Roux, GolubofT2 ont rapporte des exemples : nous 
comprenons leur róle.

On a invoque encore le refroidissoment, le traumatisme. Us agissent sur 
un terrain prepare pour crćer une condition de moindre resistance. Page 3 
signale egalement cette relation de 1’appendicite et du traumatisme. Sur un 
dc mes opśres, elle etait egalement bien remarquable : un enfant recoit 
un coup de pied dans le ventre et tombe par terre : le lendemain il est pris 
d’une douleur dans la fosse iliaque, de yomissements; je le vois au cin- 
quiem ejour: il etait en pleine peritonite, 1’appendice etait perfore.

Les fatigues excessives, les exercices yiolents sont encore invoques 
comme des causes predisposantes de 1’appendicite : on explique ainsi la 
frequence de Tappendicite en certaines regions ou les sports sont elevćs 
a la bauteur d'une inslitution. Robinson * invoque 1’action directe des con- 
tractions du muscle psoas iliaąue sur 1’appendicite; il est probablc que le 
mode d’actiondes exercices yiolents est moins direct: ils agissent en dimi- 
nuant la resistance de Forganisme par le surmenage et en prśparant le 
terrain a 1’infection.

1. M a u r in ,  loco c it.
2 . G o lu b o k f ,  M edicina, 1896, n °  12.
3. P a g e ,  The L ancet, 1894 .
4. R o b in s o n , Med. Recot'd, n o v .  1895, p .  " 5 6 .
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AN ATO M IE PATH OLOGIQU E DE L ’ A PPE N D ICITE

Quelle qu’en soit la cause, la yirulence des microbes, du coli-bacille le 
plus souvent, est exaltee; que va-t-il se passer? Une inflammation locale, 
ayant son siege dans la paroi m6me de 1’appendice, un pblegmon du a l’in- 
fection et a la contamination des tissus avoisinants, une peritonite dilfuse 
et generalisee dans certains cas, voila quelle en est la consequence. Ces 
diverses lesions, appendicite, peri-appendicite, peritonite generalisee, repre- 
sentent les diverses etapes d’une infection qui de locale devient genćrale. 
Les termes de cette progression peuvent etre renyerses : l’appendicite 
cause parfois la peritonite sans que le retentissement sur la region de la 
fosse iliaque ait eu le temps de s’effectuer. Tout reside dans la yirulence 
du microbe, et dans la resistance que 1’organe est capable de lui opposer. 
Si la yirulence est extrśme, la póritonite avec ou sans perforation se produit 
avec la meme rapidite que si on ayait injecte dans un peritoine irrite 
une culture pure de coli-bacille. Si la yirulence est moindre, ou que la 
phagocytose arrćte les progres de l’invasion, la marche est plus lente, la 
suppuration, une suppuration peri-appendiculaire traduitla reaction de l’or- 
ganisme. Enfin, que la yirulence soit encore plus faible, et les lesions restent 
localisees a 1’appendice; 1’appendicite simple, sans suppuration peripheri- 
que, sans infection a distance, yoila le degre le plus attenue, la formę la 
plus heureuse de 1’appendicite, elle guerit toujours ou presque toujours, 
mais le foyer est long a s’eleindre : il reste prót a se reyeiller sans la 
moindre influence, et constitue ces appendicites a rechutes, qui necessitent 
toujours l’intervention chirurgicale, mais ne correspondent pas a un type 
anatomique defini.

Telle est dans les grandes lignes la marche, Teyolution anatomique de 
1’appendicite.

II y a licu d’etudier les quatre ordres de lesions que voici: 1° les lesions de 
Vappendicite, 2° les lesions peri-appendiculaires, 3° les lesions a distance et 
4° la peritonite generalisee.

1° LESI ONS DE L’ APPEN DICE

On a decrit plusieurs types anatomiques d’appendicite, et Sonnenburg* 
recemment encore diyisait les appendicites en simples, perforantes, suppu- 
ratiyes et gangreneuses.

1. S o n n e n b u r g ,  Pathologie u n d  Therapie d e r  P erityphlitis , D eulsch. Zeitsch. f. C hir., 
XXXVIII, 2-3, p. 155.
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Sonf-ce la des types anatomiąues tres tranches, avec des lesions tres dif- 
ferentes? non. L’appendicite perforante suppurative, 1’appendicite gangre- 
neuse peut dćbuter par les lesions de 1’appendicite catarrbale; ce ne sont 
donc pas des lesions ditTerentes, ce sont des degres, des stades successifs 
d’une evolution qui commence a 1’appendicite catarrbale et aboutit a l’ap- 
pendicite perforante ou gangreneuse. L’appendicite catarrhale en est le 
degrćle plus attenue, 1’appendicite perforante ou gangreneuse en constitue 
le stade le plus avance. Suivant que la yirulence de cette derniere estfaible 
ou extrćme, les etapes de rinflaramation appendiculaire sont parcourues 
plus ou moins rapidement.

II y a donc avantage a grouper dans une mćme description les lósions de 
Tappendice entlamme; la seule distinction qui s’impose est celle des infec- 
tions, d ’apres leur agent pathogene, en infections non spćcifiąues et en 
afTections specifiąues (tuberculose).

I. In fe ctio n s  n o n  sp ecifiąu es. —  Uappendicite aigue se caracterise 
par une inflammation diffuse ćtendue a toule 1’epaisseur des parois de 
1’appendice : exterieurement 1’appendice est gros, bossele, dur et monili- 
forme. A la coupe sa lumiere est obstruee, sa cavite pleine de pus.

Les parois sont le siege d’une infiltration cmbryonnaire surtout marąuee 
au niveau de la muąueuse et de la sous-muąueuse. La muąueuse est bientót 
detruite par places, la musculaire resiste encore; si elle cede, la sereuse 
est envabie de sa face profonde vers sa face superficielle.

Dans Teyolution de ces lesions, un róle tout particulier est devolu aux 
follicules cios, qui existent en si grand nombre dans la couclie sous- 
muąueuse de 1’appendice normal. Oućnu1, Pilliet et Costes *, Siredey et 
Le Roy3 ont insiste sur le mecanisme et le róle des alterations folliculaires 
dans la pathogenie des ulcerations de 1’appendice. Sous 1’influence des 
corps irritants, microbes ou toxines, absorbćs par les voies lymphatiąues, et 
amenes au follicule, les vaisseaux subissent une diapedese considerable, 
les cellules lymphatiąues s’accumulent, au sommel de 1’anse vasculaire. Les 
vaisseaux se thrombosent, le centre du follicule se necrose, et ainsi se 
constitue l’abces miliaire initial : a un degre de plus, le follicule necrosó 
s’est ouvert dans la cavite de 1’appendice, on n ’en retrouve plus la tracę.

Au pourtour du follicule 1’intiltration embryonnaire sepropage e ts ’etend 
jusqu’a la sereuse, qui, irritee, contracte des adherences. Les plans muscu- 
laires envahis par Tinflammation se detruisent, et la sereuse elle-mt}me 
est atteinte.

Ainsi se produit la perforation de 1’appendice : que Tinflammation s’ar- 
rete a l’un ąuelconąue des stades de son ćvolution, et il en resultera un 
appendice dans lequel on trouvera des ulcerations en dedans, et des adhe-

1. Qcenu, B uli. et m em . de la  Soc. de ch ir., 1892, p. 430.
2. P i l l i e t  et C o s te ,  E tude sur 1’appendicite follicu laire, Buli. de la Soc. a n a t., 1893, 

p. 19.
3. S ir e d e y  et L e  R o y , S o c . m ed. des hóp. et Presse m ed., janv. 1897, XLV.

L’OEuvre medico-chirurgicale. — N" 1. 2
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rences au dehors : c’est le stade le plus benin de rinflammation follicu- 
laire.

Que les lesions suivent leur progression reguliere, c’est la perforation ou 
la gangrene de 1’appendice qui se produira. Perforation si rinflammation 
predomine en un point, gangrene si la diffusion de rinflammation atteint 
tous les vaisseaux a la fois : perforation et gangrene sont donc deux 
lesions identiąues, qa’une simple question de degró delimite et separe : 
la perforation siege surtoul a la pointę de 1’appendice, plus rarement 
a la base, a 1’union du caicum et de 1’appendice. Simple orifice punctiforme. 
perforation arrondie ou ovalaire a bords decbif|uetes, la perte de substance 
revet des formes multiples. Circulaire, entourant d’un cercie complet toute 
la circonference de l’appendice, elle detaebe de celui-ci un segment plus ou 
moins etendu, que l’on trouve completement librę. Ce fragment isole peut 
continuer a vivre s’il a contracte des adberences avec les parties yoisines i . 
Si tout l’appendice est detaebe, ses parois sont spbacćlees et ses fragments 
se perdent en lambeaux dans les produits de la suppuration; et sile malade 
guerit, la gućrison sera d’autant plus complete que l’appendice aura ete 
completement detruit.

Dans la production de la gangrene dc 1'appendice, rinflammation joue 
un róle predominant par rapport a 1’ćlemcnt mecaniąue. Si certains faits 
semblent demontrer rinfluence mecaniquc d’un corps etranger, tels ceux 
de Mac Burney, de Dalton, dc Murray, nous attribuons pour notre part 
1’inlluence preponderante a 1’inflammation septiąue.

La perforation n’est pas fatale et 1’intlammation, a quclquc stadc qu’ellc 
soit arrivee, peut s’arreter ou retroceder; la pbagocytosc triomplie. Les 
lesions se transforment; d’embryonnaire 1’infiltration devient scelereuse; elle 
fait place a un retrecisscment libreux, ou si la sclerose s’etend a tout l’ap- 
pendice, celui-ci s’obliterc; il reste un cordon librcux sans cavite, sans 
importance, sans dangers. Renvers2 a constatć treizc fois cc mecanisme 
de la guerison par transformation libreuse de l’appendice.

Mais cette heurcuse transformation ne s’eflectue pas toujours aussi par- 
faitement : le foyer reste mai eteint, 1’inflammation est latente, et reste 
prśte a se reveiller sous la moindre cause. Ainsi est constituee la yarietć 
d’appendicite dite a rechutes, a repetition, qu’on ferait mieux d’appeler 
appendicite chronigue, dont les lesions sont multiples et variables. L’ap- 
pendicite cbronique est une formę cliniąue que ne caracterise aucune lesion 
speciale : anatomiquementelle est constituee parun processus d’inflammation 
cbronique aboutissant a 1’atropbie des follicules et a la sclerose des lissus 
sous-jacents (Siredey).

Appendice gros et ferme avec mucus ou pus dans la cavite3, appendice 
irregulier, bossele, moniliformes et a cayite retrćcie4, avec ou sans corps

1. Roux, Rev. m ed. de la Suisse rom ande , 20 mai 1890, p. 40.
2. 1 1 e n v e rs , S o c .  de m ed. in t. de B erlin, 22 dec. 1890 , Merc. m ed., 1 891 , n° 22.
3. S o n n e n b u r g ,  Beri. k lin . W och., 1896, n° 22.
4. F e y r i e r ,  A rch. prov . de ch ir., 1896, p. 40o.
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etrangers, appendice kystiąue avec obliteration complete de la cavite, appen­
dice perforć1, tous les degres s’observent dans ces appendicites a rechutes 
operees a froid: la muąueuse est ulceree, la paroi parsemee d’abces miliaires; 
tantót 1’appendice est seul lese et libro d’adherences, tantót on retrouye a 
son pourtour des lesions peri-appendiculaires, constituees par des adhe- 
rences ou mśme un abces, mais ce sont la des lesions ćteintes depuis la 
derniere crise, des lesions refroidies, qui laissent le malade aller et venir, 
avec de legeres douleurs, et n’attendent qu’une occasion pour se reveler 
par une crise plus yiolente, ou par une pśritonite genćralisee. Dans ces 
exsudats peri-appendiculaires, dans 1’appendice lui-mćme, on retrouve les 
mćmes microbes que dans les appendicites aigues, coli-bacille, streptocoque, 
pneumocoque, staphylocoque \

II. In fection  specifiąue. A ppendic ite tu b ercu leu se . — A cóte de ces 
lesions produites par les microbes pyogenes habituels, il est des appen­
dicites tuberculeuses dues a la localisation sur 1’appendice du bacille de 
Koch.

L’appendicite tuberculeuse est peu connue, mai etudiee; on n’a que rare- 
ment 1’occasion de reseqticr a froid un appendice tuberculeux, et quand il y 
a suppuration et perforation, 1’appendice est perdu au milieu des exsudats; 
on ne soupconne souyent la tuberculose que par la persistance de la 
fistule.

Les lesions tuberculeuses de Tappeiidice rappellent celles de la tubercu- 
lose intestinale; intiltration tuberculeuse dans la sous-muąueuse, caseifi- 
cation, ouyerture du foyer ramolli du cóte de la muqueuse, ulceration 
progressiye des parois musculaires et sereuses de dedans en dehors, et fina- 
lement perforation3.

Une fois la perforation constituee, les lesions peri-appendiculaires seront 
les mćmes que dans les appendicites yulgaires.

2° LESI ONS P Ć R I - A P P E N D I C U L A I R E S

L’inflammation de 1’appendice retentit a son pourtour; exceptionnel- 
lement le pus se deyeloppe au-dessous du peritoine, dans le tissu cellulaire 
de la fosse iliaąue4 : 1’appendice etant toujours intra-peritoneal, c’est le 
peritoine qui subit le premier le contre-coup de sa reaction. La peritonite 
localisee coincide presąue toujours avec 1’appendicitc, elle se manifeste sous 
deux formes, adheswe ou suppuree.

La pćritonite adheswe apparait de bonne heure : elle precede la perfo-

1. P o .n c b t, G az. hebd. de m ed. e t de ch ir., 1894, 22 dec.
2. T r e v e s ,  O bservation on a further ser ies ot' cases o f relapsing typh litis treated by 

operatio, B rit. m ed. J ., m ars 1895, p. 517.
3. N i c a i s e ,  Rev. de ch ir., 1896.
4. A u f r e c h t ,  Therapeut. M onatshefle, 1895, n° 5, p. 220.
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ration. L’epiploon, les anses intestinales, fusionnees autour de 1’appendice 
enflamme, forment une barriere protectrice contrę la perforation, si elle 
venait a se produire.

La peritonite suppuree succede en generał a la perforation et rarement la 
precede. Elle est frequente, presąue constante; Sonnenburg1 sur 80 cas 
n’en trouve que 4 sans suppuration. Sahli2 regarde ćgalement la suppu- 
ration comme la regle. Le pus s'enkyste au milieu des fausses membranes : 
il a une odeur tres fetide : il contient des scybales, des matieres fecales 
delayees, quelquefois des gaz3, des debris d’appendice.

Le siege des abces appendiculaires est tres variable; en se placant au 
double point de vue de la c!inique et de 1’operation, ily a  plusieurs details a 
preciser. La classiflcation de Gerster ne repond plus aux progres de 1’ana- 
tomie pathologique, il convient de la reviser.

a. Le caecum est en situation normale, c’est-a-dire dans la fosse iliaque. 
L’appendice occupe par rapport au caecum une situation yariable; il est

interne ou externe, ascendant ou descendant, anterieur ou posterieur*. La 
perforation elle-meme qui precede 1’abćes se fait haute ou basse, de la des 
yarietes nombreuses du siege pour 1’abces ileo-caecal.

L’abces siege en avant, c’est le type anterieur ou ilio-inguinal de Gerster : 
la collection est pre-caecale, elle est developpee immediatement en arriere 
dę la paroi, dans l’angle formę par la paroi de la fosse iliaque, ou peu au- 
dessus; le caecum est en arriere; a 1’incision on tombe directement dans la 
cayitć de l’abces.

L’abces siege en arriere (type posterieur de Gerster) : le caecum est au 
contact de la paroi et la separe de Fabces. Pour aborder ce dernier, il faut 
contourner le c<i3cum, soit en bas, soit en dedans.

b. Le caecum n’a pas toujours la situation iliaąue qu’on lui reconnalt 
comme babituelle : j’ai insiste dans un autre travail sur 1’importance cliniąue 
de ces variations dans la topographie du caecum, yariations qu’on obserye 
surtout cbez 1’enfant5.

L’abces peri-caecal adectera des lors un siege tout a fait dilTerent : le 
caecum est a 1’ombilic, l’abces se presentera comme un phlegmou peri ou 
sous-ombilical. Le caecum est au dcvant du rein; on obseryera un abces prć- 
renal comme un phlegmonperinephretique,a la fois intra et sous-pćritoneal, 
avec des fusees purulentes dans les couches musculaires de la paroi, 
comme fen  ai obserye un cas.

Le caecum est dans le petit bassin; ce sera un abces pelvien par son siege, 
par ses connexions, par les Communications secondaires qu’il prćsentera soit 
avec la vessie, soit avec le rectum 6.

1. S o n n e n b u r g ,  loco c it.
2. S a h l i ,  Ueber die Pathologie und Therapie bei Perityphlitis, Corresp. BI. f . sch. A ., 

sept. et oct. 1894.
3. G e r s t e r ,  New York m ed J ., 5 ju il . 1890.
4. L a f f o r g u e ,  loco c it.
5. L e g u e u ,  La situation  du csecum chez 1’enfant, B uli. de la  Soc. a n a t., 1891.
6 . J a c k l e ,  th. de Marburg, 1888; —r N ic u l ,  Ib* de M unich, 1892.
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Entin le caecum est dans une hernie; Tabces aura un siege yariable avec 
la naturę de la hernie et se presentera comme un phlegmon herniaire *.

Quel que soit leur siege, ces abces peuyent s’ouyrir dans la cayite peri- 
toneale, ou ils provoquent une peritonite, et dans un des yisceres yoisins; 
il en resultc une fistule pyo-stercorale, parce que l’abces communique le 
plus souvent avec la cavitć dc 1’appendice.

La caracteristiąuc de ces abces peri-appendiculaires, c’est qu’ils se deye- 
loppent au contact dc 1’appcndice; on trouve toujours cc dernier cn con- 
nexion, en continuile ayec le foyer de 1’abces.

D’autres fois des suppurations se developpent a distance, et sans qu’il y 
ait entre elles et 1’appendice une relation de continuile.

3° LESI ONS A D I S T A N C E

Les abces peri-appendiculaires se propagent parfois, surtout lorsqu’i!s 
siegent dans le tissu cellulaire retro-peritoneal, au canal inguinal (Schwartz), 
s’etendent dans lc bassin, dans 1’hypocondre. Ces abces par propagation 
constituent une sorte de transition entre les abces peri-appendiculaires pro- 
prement dits et les suppurations de tvoisinage qu’il nous reste a signalcr.

Celles-ci se font dans le tissu cellulaire de la fosse iliaquc (Schuchardt, 
G. Marchand, Reclus); ce sont les paratyphlites de Schuchart, il n’y a pas 
continuite entre 1’abces et lc foyer appendiculaire.

Mais le plus souvent, la suppuration secondaire se fait loin de Tappendice 
et dc la fosse iliaque*, et ces abces a distance s’observent aussi bien dans 
1’appendicite a marche lente, avec ou sans perforation.

Dans la paroi abdominale on voit des abces se former au-dessus dc Tom- 
bilic, dans la gainc des muscles droits, dans la region costale inferieure, 
dans la fosse iliaque gauche, dans la cavitć de Retzius. La poche est inde- 
pendanle dc la cavitć peritoneale, dont la separe une zone de tissu lardace 
de peritonite plastique.

Dans le pćritoine, le siege dc ces abces secondaires varie : on les atrouves 
a peu de distance du csecum (Terrier), dans le petit bassin, a la partie supe- 
rieure de la yessie3, dans la fosse iliaque gauche (Monod, Chupin), au 
niyeau de 1’angle du cólon ascendantou’du cólon transyerse (Jalaguier), sous 
le diaphragmc (Eisenohr, Starek, Salzwedel, Scheurlein)4. Ces abces se 
presentent comme des pćritonites enkystees, limitćes par des anses intesti- 
nales et de 1’epiploon, relies souventau foyer cajcal par une trainće de peri- 
tonitc plastique. Cesfoyers sont multiples, d’ou ladenomination de peritonite

1. C h a r n o i s ,  Des hernies du cm cum com pliąuees d ’appendicite, these de Lyon, 1 8 9 4 ; — 
M ok k s, Bosi. m ed. a n d su rg . J., ju in  1 8 9 0 ; — G a n g o lp h e ,  Lyon m edical, 18 9 2 ; —  S a d v a g e ,  
Łh. de Paris, 1 8 9 4 ; —  A lb i ,  th. de Paris, 1 8 9 4 ; —  B a r i e t y ,  Des hernies de l'appendice  
csecal com pliguees d ’appendicite, thfcse de Paris, 1895, n° 276 . ,

2. P i a r d ,  Des suppurations a d istance dans 1’appendicite, thfese de Paris, 1896.
3 . B r u n ,  Presse rnedicale, 1896, p .  341 .
4 . Siu au  d. Gaz. des hóp., 14 j u i n  1892.
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enkystee a foyers multiples proposee par Nelaton, denomination d’autant 
plus legitime que ces abces ne sont qu’une formę attćnuee, limitóe, localisee 
des pćritonites difTuses, que nous etudierons plus loin.

Dans le foie, les abces d’origine appendiculaire signales par Asliby1, 
Gendrin2 ont ete ćtudies par Achard3, B erthelin4; les lesions inUamma- 
toires de 1’appendice peuvent en etre le point de depart aussi bien que les 
appendicites ulcereuses et perforantes; ils sont plus frequents toutefois 
dans les appendicites subaigues et chroniques. La suppuration bepatique 
est caracterisee par des abces akeolaires, a cavites inegales, multibobees. La 
veine porte dans son tronc ou dans ses racines est thrombosće : elle est en 
ettet la voie de transport suivie par 1’infection de 1’appendice au parencbymc 
hepatique.

Dans la plenre, la suppuration d’origine appendiculaire n?est pas rare : 
Wolbrecbt la mentionne dans 38 pour 100 des cas, et Koorte 3 4 fois 
sur 24 cas: la pleuresie purulente estalors generalement unilaterale et siege 
a droite. Elle resulte parfois de la propagation d’un abces sous-pleural, d’une 
perforation du diapbragme au cours d’une peritonite suppuree (Monod); 
d’autres fois elle est la consequence d’une infection a distance, dont les 
lymphatiques sont sans doute la voie. Elle est alors, comme la peritonite, 
enkystee et a foyers multiples.

Enfin on observe encore des abces dans le poumon (Legg), dans le cer- 
veau (Mac Clellan, Roux), dans la parotide (Acbard, Routier, Yaussy, 
Roux), dans le rein (Walles), dans la rate (Oppenbeiner): 1’endocardite est 
signalee par Schwartz, Tuftier, Acbard 6.

Dans tous les cas ou rexamen bacteriologique a ete fait, on a retrouve 
soitle coli-bacille, soit le streptocoque, soit ces deux microbes associes.

Enyisagees au point de vue de leur pathogenie, ces suppurations a dis­
tance se divisent en deux classes : les unes sont yoisines de 1’appendice, sans 
lui etre contigues; on trouve entre elles et 1’appendice des trainees d’adbe- 
rences; ainsi se presentent les phlegmons iliaques a distance, les abces de 
laparoi, les abces peritoneaux eloignes. Ils resultent du transport de 1’infec- 
tion a distance par 1’intermediaire des lympbatiques nouvellement deve- 
loppes au niveau des adherences anormales. Les autres, les abces óloignes, 
les suppurations yiscerales, resultent du transport par la voie veineuse 
ou lymphatique des elements microbiens puises par ces vaisseaux au 
foyer primitif de l'infection, rćalisant une septicemie locale ou generale 
(Piard)7.

1 . L ancet, l er nov. 1879.
2 . G e n d ro n , De la periton ite  suppuree, t h e s e  d e  P a r i s ,  1883.
3 . A c h a r d ,  S o c . m ed. des hóp., 16 nov. 1894.
4. B e r t h e l i n ,  th. de Paris, 1895.
55. K o e r te ,  K lin . W och., 1891, n°* 26 e t  27 .
6 . Soc. med. des hóp., 6 nov. 1894.
7 . P e a r c e  G o u ld ,  S o c . chir. de Londres, 6 mars 1891, et Sem . m ed., 11 m ars 1891, 

p .  91 .
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4° P E R I T O N I T E  GEN ER A L I S E E

C’est une complication frćąuente de 1’appendicite. Elle se produit dans 
deux conditions : tantót elle rćsulte de la perforation de 1’appendice ou 
d’un abces peri-appcndiculaire, tantót elle rćsulte de la propagation a la 
sereuse de 1’infection appendiculaire, sans qu’il y ait perforation de ce 
dernier (Poncet) *.

Dans tous les cas, on retrouve dans le peritoine infecte les mćmes microbes 
que dans 1’appendice. Macaigne 2 a etudie bacteriologiquement 18 cas de 
pćritonites suppurees d’origine appendiculaire općrćes par Monod. Le pus de 
ces pćritonites contenait generalementun grand nombre de microbes, micro- 
coques, streptocoques, coli-bacilles, staphylocoąues. Dans la majorite des 
cas, on constatait surtout deux microbes, le streptocoque et le coli-bacille.

Ces microbes arriyent donc dans le peritoine avec une virulence exaitee, 
et cette \irulence entre pour une part considerable dans la gra^ite et les 
allures des pćritonites qui en sont la consequence (Dieulafoy).

La peritonite atlecie plusieurs formes.
1° La peritonite septirjue diffuse ^septicemic pćritoneale de Mickulicz, 

intoxication pćritoneale dc Jalaguier) 3 n’est pour ainsi dire caracterisee par 
aucune lćsion; celles-ci n’ont pas le tcmps de se produire. A rouverturc du 
peritoine, on trouve seulement un liąuide louebe, sanieux, fetide, accumule 
surtout dans les łlancs et dans le bassin, on troiive les ansesintestinales dis- 
tendues et vascularisees; il n’y a pas d’adhercnces, pas dc fausses membranes.

2° La peritonite purulente generalisee est caracterisee par la prćsence 
dans la cavite pćritoneale d’unc quantite de pus plus ou moins considerable. 
La prćsence du pus traduit la reaction de Torganisme, rćaction tendant a la 
dćfcnse par destruction pbagocytaire des agents de 1’infection. Sui\ant quc 
la suppuration est difTuse, ou quoique generalisee, enkystee en foyers 
multiples, la peritonite purulente prćsente deux yarietes anatomiques, tant 
ses caracteres et sa gravitć sont dilTerents.

La peritonite suppuree sans adherencesi est celle dans laąuelle on trouve 
le pus dans toutes les regions d e l’abdomen, sans adberences pour 1’enkyster 
ou limiter sa diffusion : les anses intestinales, enormement distendues, sont 
tapissćes d’un enduit fd)rineux; le pus est sanicux et brunatre a la partie 
superieurc de la cavitć abdominale; il est d’autant plus net commc caracteres 
qu’on se rapprochc dayantage de la region caecale, ou il est neltement 
phlegmoneux : dans le bassin, il prend un aspect blanchatrc, laiteux 
commc Routier, Mac Burney5 l’ont signalć.

1. P o n c e t ,  Acad. de m ed., 1892, et M a r g e r y ,  th . de Lyon, 1892.
2. D ie u l a f o y ,  loco c it., p .  125.
3. J a l a g u i e r ,  S o c .  de ch ir ., ju il. 1895, et Merc. m ed., 1895, p .  371.
4. Soc. ch ir., 1895.
5. Med. R econl, 30 m ars 1895, t. I ,  p . 383.
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Si tout en etant gćneralisee la peritonite est cantonnee en deux ou trois 
grands foyers, occupant la moilie ou le tiers dc la cavite peritoneale, on 
aura une formę intermediaire entre la precedente et la suivante. Cette 
formę intermediaire serait mćme, d’apres Jalaguier, beaucoup plus frequente 
quc la pćritonite suppuree sans adberences; elle correspond au premier 
type de la peritonite tibrino-purulente gćneralisee progressiye de Son- 
nenburg

La peritonite generalisee et suppuree avec adherences (peritonite genera- 
lisee a foyers peritoneaux multiples de Nelaton, deuxieme type de la peri­
tonite purulente generalisće progressive de Sonnenburg) est caractćrisee 
par la constitution d’adlierences solides, qui cloisonnent la cavite peritoneale, 
et circonscriventla suppuration en des foyers multiples. Nous rcYcnons ainsi 
au degre le plusattenue, a la peritonite partielle, c’est-a-dire a 1’abces d’ori- 
gine appendiculaire a distance.

FORMES CLIN IQ U ES

Une douleur locales et des pbenomenes gćneraux d’intcnsite variable 
ti*aduisent 1’appendicite.

La douleur apparait en generał d’une facon brusque et soudaine; elle est 
quelquefois precedee pendant quelques jours de troublcs digestifs assez 
Yagues.

Elle siege ou elle a son maximum a un pouce et demi ou deux pouces en 
dedans de 1’epine iliaque antericure et superieure, sur une ligne rejoignant 
cette eminence osseuse a 1’ombilic; c’est le point de Mac Burney. De ce point, 
ou elle reste rarcment localisee, elle sMrradie a tout 1’abdomen, au pli de 
1’aine, a Tombilic, au pubis, au Hanc droit, au testicule, qui est retracte, au 
membre inferieur, dont les mouvements sont difticiles. La góne des mou- 
Yements du membre fut le premier signe cbez deux de mes malades.

En examinant la fosse iliaque, on constate de bonneheure unphenomene 
qui se rattacbe a la douleur, c’est la contracture musculaire, la dófense 
de la paroi; M. Dieulafoy a constate egalement une bypereslhesie de la 
peau; le contact de la pulpę du doigt, de la pointę d’un crayon, est scnti 
d’une faęon beaucoup plus \ive que de 1’autre cóte.

Des signes generaux coincident avec l’apparition de la douleur; la langue 
est secbe, les yomissements sont alimentaires, puis bilieux, la constipation 
est babituelle, le pouls est rapide et petit, la temperature s’eleve a 38° ou 39% 
le facies se grippe. Tout ce cortege est 1’indice d’une infection.

Suivant les cas, les allures de la maladie sont bruyantes ou plus silen- 
cieuses, la marebe est differente, et on decrit babituellement a l’appen- 
dicite quatre formes cliniques; ce son t: 1° 1’appendicite avec pśritonite gene-

1. S o n .n ek b u k g  et F i n k e l s t e i n ,  Deutsch. Zeilsch. f. Chir., t. XXXVIII, 1894, p. 15o.
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ralisee, 2° 1’appendicite suppuree, 3° 1’appendicite catarrhale, 4° 1’appendi- 
cite a rechutes.

1°L 'appendicite avec peritonite generalisee, appendicite perforante ou non 
perforante, mais suraigue, se caraclerise de suitę par des signes generaux 
graves;les signes locaux restentattenues, masąues qu’ils son t par la predo- 
minance des signes de 1’infection gćnerale. Une douleur brusąue et subite, 
avec frisson et sensation de refroidissement, frappe un malade jusqu’alors en 
pleine sante : la douleur est localisee a la fosse iliaąue, ou bien le malade 
souflre partout dans le ventre, il ne peut preciser un point localisć. Les 
vomissements se repelent avec tenacite, et prennent bientót la teinte 
verdatre des vomissements fecaloides. La constipation est absolue; le ventre 
se ballonne legerement, la temperaturo oscille autour de 38°, depasse 
rarement 39°, mais s’abaisse parfois autour de 37°. Le pouls est petit, 
rapide et fuyant et le facies prend cet aspect grippe si caractóristiąue des 
infections peritoneales. Le yentre est ballonne et sonore, egalement sen- 
sible partout; c’est a peine si dans la fosse iliaąue droite ou sent une resis- 
tance musculaire plus accentuee.

En quelques beures, en un ou deux jours, le malade meurt. Tel est le 
tableau clinique de 1’appendicite suraigue avec peritonite gćnćralisee.

2° Vappendicite avec peritonite localisee et suppuration circonscrile n’a 
pas au debut de caracteres qui lui soient propres et la dislinguent des 
autres formes. Tantót le debut s’accuse avec la brusąuerie, la soudainete et 
la violence inquietante de la formę precedente, tantót le debut est plus 
calme; pendant quelques jours, on Yoit paraitre les signes d’une appendi­
cite simple, et cc n’est qu’au bout de deux ou trois jours que se devcloppe 
dans la fosse iliaque une tumefaction apprćciable.

Au-dessus de 1’arcade crurale, en arriere d’unc paroi qui se defend, on 
sent mai, on delinit dinicilement une tumefaction vague; elle est doulou- 
reuse au palper, presque toujours sonore plutót que mate a la percussion. 
La lluctuation ne s’y pereoit que rarement, trop tard pour qu’on soit auto- 
rise a 1’attendre.

Les signes generaux subissent, s’ils ont ete gravement accusćs au debut, 
une remission trompeuse; ils s’exagerent'au contraire, s’ils etaienl altenues 
au debut et peu marques. La langue reste blanche et seclie, les yomisse- 
ments persistent sans etre fecaloides, la constipation n’est pas absolue, la 
temperature est a 38°, le pouls a 110 ou 120, les yeux sont cernes, et les 
conjonctives souvent icteriąues.

3° L'appendicite simple, sans perforation, dćbule quelquefois par une 
douleur brusque, et les pbenomenes generaux graves : plus souvent 1’allure 
est des le debut plus benigne. En generał voici comment les choses se pas- 
sent; apres un ou deux jours de malaise, une douleur parait dans la fosse 
iliaque; la langue est seche, il y a quelques yomissements, le ventre est 
un peu ballonne, mais legerement; la temperature est a 38°, et le pouls a 
80 ou 90. N’etait la douleur, on dirait une grippe legere, un embarras 
gastrique fehrile.

Localement on ne sent rien; la paroi musculaire se defend moins, on ne
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sent pas au-dessous de tumćfaction appróciable, on nesentpas 1’appendicc. 
Une fois cependant j ’ai senti, mais sous le cldoroforme, un petit cylindrc 
allonge : je ne pensais pas que ce put ćtre 1’appendice. L’operation faite 
sur 1’lieure me montra que c’etait bien lui que j’avais senti. C’est laun fait 
exceplionnel, et la regle c’est qu’on ne le sent pas.

Si on n’intervient pas, la maladie peut evoluer dans deux sens differents : 
apres un ou deux jours tout rentre dans l’ordre, la douleur diminue, les 
vomissements cessent, 1’appetit revient, la temperaturo s’abaisse, et le malade 
guerit conservant souvent sous formę de douleurs vagues le souvenir de 
la premiere attaque. D’autres fois, au bout de quelques jours, la rómission 
esperee ne s’etTectue pas : la douleur s’exagerc, la temperature reste au 
dessus de la normale, un abces se formę, 1’appendicite est devenue suppuree.

4° L'appendicite chronique se presente avec des allures essentiellement 
yariables : des douleurs intermittentcs ou continuelles dans la fosse iliaque 
la caractćrisent en generał; les douleurs ne sont pas assez vives pour 
empecher le malade de vaqucr ii ses occupations. II n’y a pas de pbenomenes 
gćneraux, pas dc lievre, pas de troubles digcstifs. Les douleurs ellcs-mćmes 
peuvent manquer, malgre la pcrsistance de lesions susceptibles. de se 
reveiller un jour. Quand il n’y a pas cu suppuration et destruction de l'ap- 
pendicc, on ne peut jamais affirmer que le mai est completement gueri. 
Un jour brusqucment une nouvellc attaque sc produit; c’est une rćcidive 
d’appendicite, et celle-ci peut alTecter une allure rapide, foudroyante.

Au point de vue dc la marchc, 1’appendicite est donc suraigue, aigue, 
subaigue ou chronique : mais a cliaque elape 1’atTection peut brusqucment 
cbanger d’allure; s’il est incontestable qu’il y a des formes grayes et des 
formes benignes, il est impossible, quand une appendicite commcnce, de 
prĆYoir quelles surprises sont reservecs (Dieulafoy). Lc pronoslic doit donc 
ćtre toujours tres sombre, et rśvcntualite d’unc peritonite generalisee doit 
toujours etre prćsente a Fcsprit.

Lc diagnostic de 1’appendicitc n’cst pas toujours facile a etablir dans les 
premieres lieurcs dc 1’afTeclion; on peut confondrc et on confond souvcnt 
1’appendicite avec la colique lićpatique, avec la colique nepbretique. Je ne 
puis passer en revue toutes les maladies avec lesquelles le diagnostic diffe- 
rentiel est a fairc, et je dirai seulement qu’on doit penser a 1’appendicite 
toutes les fois qu’il y a douleur dans la fosse iliaque et elevation de la tem­
perature. Unc des causes d’erreur les plus frćquentes est celle qui consiste 
ebez la femme a prendre 1’appendicite pour une salpingite ou la salpingite 
pour unc appendicite. Les relations anatomiqucs entre les trompes et 
1’appendice, le retentissement a distance des douleurs salpingiennes, la 
douleur iliaque de la salpingite sont la cause de celle erreur, qu’il est facile 
cependant d’eviter en pratiquant l’exploration des annexes, en meme tcmps 
que rexploralion de la fosse iliaąue.

Mais cc qui devient tres difficilc c’est de definir la formę de 1’appendicite, 
d’etablir la yirulence de 1’infection, de dirc si la sereuse est infeclee ou pro- 
tćgee, si 1’appendice est ou non perfore. Cette question est cependanticapi- 
tale pour formuler des indications therapeutiques precises.
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Lc malade a ce point devue se presente dans trois conditions dilTerentes : 
4° avec les signes de peritonite gćneralisee, 2° avec une tumefaction iliaque, 
3° avec des douleurs dans la fosse iliaque sans tumefaction et sans peritonite.

1° Jl y a des signes de peritonite generalisće. — Un malade a ete pris 
deux ou trois jours auparavant d’une douleur brusąue et subite; depuis 
lors il yomit et il est constipe : la fievre est peu ćlevee, mais le vcntre est 
ballonnć. La constipation, les yomissemcnts, le ballonnement du yentrc 
attirent surtout 1’attention : on croil a une occlasion intestinale, a un etran- 
glernent internę.

En generał cependant lc debut brusąue par la douleur a droite, la sensi- 
bilite generale de tout le vcntre avec predominance a droite, le peu de bal­
lonnement dans certains cas, Feleyation de la temperature, la rapiditć 
extremc<du pouls, la constipation moins absoluc, sont les signes distinctifs 
de la peritonite generalisće. Le toueber rectal dans ces conditions rćvelc 
I’existcncc dans le cul-de-sac de Douglas d'une tumefaction vague etdifFuse, 
ou d’une collcction molle et depressible.

La rapiditć du pouls, l’elćvation de la temperature, le dĆYcloppement 
relativement modere du yentre sont les signes sur lesąuels on se base pour 
diagnostiąuer la peritonite. Mais ces signes eux-memes pcuyent tromper; 
il est des peritonites en ąueląue sorte latentes : nous avons opere en plcine 
peritonite suppuree un malade de soixante ans, sa temperature etait a 37°, 2. 
Murphy 1 a vu des malades ąui avaient avec une peritonite gćnćralisec un 
pouls a 80 et une temperature a 37°. II y a donc des cas dans lesąuels le 
diagnostic est bien diflicile a formuler.

Quand la peritonite est evidente, c’cst d’apres le debut a droite, la resis- 
tance musculaire predominante de ce cótć, qu’il sera permis de reconnaitre 
la peritonite appendiculaire. La perforation de 1’estomac *, la rupture d’une 
salpingite pourraient donner le cbange : dans le premier cas, la douleur 
predomine a 1’ćpigastre, dans le second Tuterus est ciweloppć de masses 
annexiellesadlierentes. Le diagnostic est donc possible; e td ’aillcurs comme 
Tappendicitc est la causc dc beaucoup la plus frćąuente des peritonites par 
perforation, on peut dirc qu’en presence d’une peritonite par perforation, 
dont on ne trouve pas la causc, c’est a Tappendicite qu’il faut penser.

Peut-on aller plus loin dans le diagnostic, cl en presence d’unc peritonite 
gćneralisee dont on constate l’existence, peut-on dire s’il s’agit d’une septi- 
cemie suraigue, sans pus, sans fausses membranes, ou dune peritonite 
yraie, d’une peritonite suppuree, gćneralisee, a grands foyers enkystćs?

Certains le pensent, d’aucuns le contestent. Jalaguier 3 s’est elTorce 
d’apres 1’analyse de ses obscrvations de tracer les signes distinctifs de ces 
deux formes de peritonite.

1. M u rp h y , J. am er. m ed. Assoc., 23 m a r s  1895, t.  I , p . 433 .
2. P a s t k a u ,  Buli. d e  la  S o c .  a n a t . ,  1893, p .  740 .
3. J a l a g u i e r ,  M ercredi m edical, 1895, n °  32 , p .  374.
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La peritonite septique diffuse debute frequemment comme une simple 
indigestion, la douleur abdominale est peu marquee, les yomissements 
sont peu abondants, la constipation est parfois remplacec par de la diar- 
rhee. Le meteorisme est nul, ou predomine seulement autour de l’ombilic : 
la temperature de 39° le premier jour descend ulterieurcment a 37°: en móme 
temps le pouls est ćleve, il est irregulier. La respiration est reguliere et 
affecte le type abdominal. La langue est bumide quoique saburrale, rouge a la 
pointę et sur les bords. Lc facies estterrcux, plombę, jaunatre. La palpation 
du ventre est prcsąue indolore, les muscles sont a peine contracturćs.

Ce qui caracterise donc cette formę, d’apres Jalaguier, c’est 1’absence 
prcsque complele de retentissement peritoneal, et on a pu penser dans cer- 
tains cas soit a la grippe, soit a une fievre typhoide au debut.

Au contraire la peritonite purulente debute d’une maniere bruyante; les 
douleurs spontanecs sont plus vives, elles siegent a droite, quelquefois a 
gaucbe, les yomissements sont rebcllcs, ils deviennent rapidement porraces 
et Yerdatres. La constipation est absolue, et cette formę rappelle beaucoup 
plus que 1’autre 1’occlusion intestinale. Le meteorisme triomphe vite de la 
contracture des muscles, et se generalise. La temperature est a 38° ou 39°, 
le pouls est rapide, petit et irregulier; la respiration courte, anxieuse, 
affecte le type tboracique, parce que 1’abaissement du diaphragme est dou- 
lo\ireux. Le facies est moins altere que dans la formę precedente, la palpa­
tion du ventre est douloureuse, surtout dans les fosses iliaques et au-dessus 
du pubis, le ventre est partout sonore, lc pus etant accumulć au-dessous 
des anses intestinales. Jalaguier a constate a plusieurs reprises la dilatation 
des veines sous-cutanees abdominales, au-dessus des arcades de Fallope, cl 
quelquefois un oedeme tres leger, unc sortc de boursoutlure du tissu cellu­
laire sous-cutane.

Ici ce sont les signes de reaction inflammatoire qui predominent.
A cótć de ces formes tranchees, il est des formes intermćdiaires pour 

lesquclles le diagnostic est impossible a preciser.

20 II y a tumefaction iliaque. — Ici le diagnostic est aise : quels qu’aient 
ete le mode de debut et le cortege symptomatique de cette tumefaction, 
c’est appendicite qu’il faut dire.

On disait autrefois typbilite; dc la typblite aujourd’bui il ne faut rien 
retenir. L’admettre serait s’exposer a de graves mecomptes; la nier, serait 
aller a l’encontre de la realite, puisque des constatations anatomiques ‘, les 
seules auxquellesj’attache de la yalcur, ont etc positives, mais en pratique il 
faut se comporter comme si la typblite n’existait pas, et considererla tume­
faction iliaque comme une appendicite.

Adherences ou suppurations? entre les deux la dislinction est subtile. Je 
crois pouvoir affirmer que toutes les fois qu’il y a tumefaction, il y a du pus.

A cóle de 1’appendicite classique, a siege iliaque, il est, nous l’avons yu,

1. B a i l l e t ,  Yaleur de la laparotom ie dans le traitem ent de la typhlitc sim ple, 
A rch . prov. de chir., 1896 , p. l 'J .
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des appendicites dc siege exceptionnel; la tumefaction sc presente a gauche, 
autour du rcin, dans lc bassin, dans un sac herniairc. II est impossible a 
l’avance d’aflirmer 1’appendicite, on ne peut que la supposer.

3° II y  a douleur iliaqtie sans tum ćfaction. — Voici maintenant un malade 
qui soulTre dans la fosse iliacjue : l’altaque a debute brusquement ou insi- 
dieusement, la douleur est localisće ou predominantc dans la fosse iliaąue, 
le ventrc ailleurs est peu sensible, on note seulement de la contracture 
musculaire a droite. Le pouls est agite, la temperature a 38 ou au-dessus. 
C’est encore Tappendicite qui se presente ici, Tappcndicite au debut, celle 
que l’on disait « catarrbale » et qui, ce soir, demain, pourra devenir perfo­
rante et causer une peritonite generalisee. Ici on ne peut que poser le 
diagnostic d’appendicite, sans qu’il soit permis de pronostiquer sa formę, 
son evolution, sa yirulence, sagravite.

L’appendicile chromgue  se reconnait au passe du malade, aux attaąues. 
anterieures, a la douleur fixe cl localisćc a droite. Tout malade qui a la 
suitę d’une attaque antćrieure d’appendicite continue a souffrir dans la fosse 
iliaąue d’une facon persistante ou par intermittence estatteint d’une appen­
dicite cbroniquc. Et sans pouroir prćciser la naturę des lesions, on doit 
aflirmer que le foyer n’est pas eteint, et qu’il y a un danger pour l’avenir.

Exceptionnellement on songera a la tuberculose chez les malades qui ont 
eu ou ont encore actuellement d’autres manifestations.

TR AITE M E N T

La conduite a tenir en prćsence d’une appendicite varie suivant rćpoąue 
a laąuelie on est appele, et suivant la naturę des accidents auxqucls on doit 
remedier. On peut rćduire a quatre les conditions dans lesąuellcs on est 
appele a traiter une appendicite suivant qu’il y a 10 peritonite generalisće, 
2° abces localise, 3° appendicite simple sans peritonite et sans tum efaction , ou 
enfin 4° appendicite chronique.

1° P E R I T O N I T E  G E N E R A L I S E E

Brusąue ou insidieuse, prćcoce ou tardive, la peritonite est generalisee. 
Deux indications se prćsentent: il faut ouvrir le ventre pour laver et desin- 
fecter la sereuse, drainer le foyer de suppuration peri-caecale, il faut traiter 
en meme temps 1’infection generale, rintoxication, par des injections mas- 
sives de solutions salines dans les veines.

L aparo tom ie . — L’operation doit ćtre hative : les chances dc guerison 
sont d’autant moins alćatoires que l’on intervient a une epoque plus rappro-
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chee du debut des accidents. Ce n’est pas une ąuestion d’heures, c’est une 
ąuestion de minutes, comme le dit Willy Meyer ‘. L’operation doit etre 
rapide : si 1’etat generał est tres gravement compromis, les extremites deja 
refroidies, il convient de pratiąuer de suitę des injections de serum au cours 
mćme de 1’operation, en mćme temps que par des linges chauds, des boules 
d’eau bouillante on s’ełTorce de ranimcr et de rechaulTer le malade.

Ou faut-il inciser? sur la ligne mediane ou dans la fosse iliaąue? Peu 
importe, puisque plusieurs incisions seront nesessaires. Yoici comment je 
procede : quand la peritonite est ćvidente, mais quand 1’origine appendicu­
laire de cette peritonite n’est pasprouvee et reste douteuse, j ’incise d’abord 
sur la ligne mediane, et une fois 1’appendicite reconnue je fais une incision 
complementaire sur le trajet du csecum. Au contraire lorsque 1’appendicite 
ne fait pas de doute, mais que la peritonite n’est pas absolument contirmee, 
j ’incise d’abord a droite, et je complete plus tard mon intervention, s’il y a 
lieu, par une incision sus-pubienne.

Les anses intestinales sont distendues, elles sont en contact intime avec 
la paroi : 1’incision doit etre faite prudernment; ses dimensions atteignent au 
moins 10 centimetres.

Le peritoine est ouvert, du pus louche et fetide s’ecoule; les anses intes­
tinales paraissent agglutinees par des fausses membranes. La main va a la 
rechercbe du caecum, constate la tumefaction, et sur la fosse iliaque une 
incision complementaire permet a la fois d’atteindre plus aisement le foyer 
pćri-ca)cal et Tappendicc est reseque, s’il est accessible; le foyer est seule- 
ment ćvacue et draine, si 1’appendice est introuvable.

Le lavage est le moyen le plus inofTensif et a la fois le plus efficace pour 
realiser la desinfection de la sereuse. Tour a tour admis, puis critique, 
le lavagc a comme toute melliode ses adversaires et ses partisans. On lui 
reprocbe certains accidents. Poncet3, Polaillon ont observe des syncopes 
a la suitę du lavage. On lui reproche de detaclier lesadberences, dedilTuser 
1’infection. Mais, ou bien les adhśrences sont etablies, et a moins de faire 
un lavage a hau te pression, elles seront respectees, ou bien les adherences 
font defaut, et Tinfeclion a deja precedć le lavage dans tous les points dc 
la cavite abdominale.

Je reste donc partisan convaincu du lavage avec Cordier *, Hadra, Barling, 
P. Gould, Berger5, Jalaguier6, Delbet7. Sans doute le lavage ne realise pas 
une desinfection absolue, mais je n’accepte pas sans protester 1’opinion 
de Koerte8, qui considere comme impossible et irrealisable la desinfection 
du peritoine. Et confiant dans les expćriences de Delbet, dans celles dc

1. W i l l y  M ey f.r , Med. Hec., 29 fe v .  1896.
2 . New York med. J ., 2 ju in  1894 , t .  LIX, p .  673 .
3 . Rev. de eh ., 1892.
4 . C o k d ie r ,  The Am. J. o f  obst., 189o, t .  II, p . o 7 l .
5 . B e r g e r ,  S o c .  d e  c h i r . ,  j u i l .  1895.
6 . J a l a g u i e r ,  loco cit.
7. D e l b e t ,  Le lavage d u  peritoine, Ann. de gyn ec ., 1889 , t, XXXII. p. 1 6 5 .
8 . K o k k te , B eri. klin . W  och., 1892 , p .  784 .
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Kiimmer1, je pense que le lavage du peritoine a plus d’efTet qu’on ne le 
pense. Le Iiquide ne reste pas localise au cul-de-sac de Douglas; il difTuse 
dans toute la cavite abdominale, s’il ne rencontre pas d’adherences, Delbet 
radem ontre,et il entraine en s’evacuant le pus, les secretions, les microbes, 
les toxines. II est des loges limitees, qu’il n’atteint pas, le fait est certain, et 
je l’ai constató dans un cas; mais c’etaient des poches enkystees contrę 
lesquelles on n a  pas la pretention d’agir avec lc lavage. Par le lavage on 
obtient donc avec le moins d’irritation possible pour la sereuse le maximum 
realisable de desinfection, plus qu’avec les eponges et les compresses.

Jc me sers constamment de la solulion de serum arlificiel, c’est-a-dire 
d’eau bouillie contenant 7 grammes par litrc de chlorure de sodium. 
L’absorption de cette solution a la surface dc la sereuse procurera le meme 
benefice qu’une injection massive sous-cutanee.

Le lavage estdirige d’abord dans lc cul-de-sac de Douglas, d’ouil s’etend, 
se dilTuse, pour reyenir par les deux incisions de la paroi. La canule, unc 
canule en verre, est promenee ensuite dans d’autres directions ou l’on sup- 
pose d’apres rćcoulement du liquide que la suppuration s’est accumulee. Les 
adherences, s’il y en a, sont respectecs; clles sont unc sauvegarde; au 
risquc de laisser par derriere une collection non ouyerte, il yaut mieux les 
respectcr. Mickulicz * cependant, Jalaguier, Nelaton conseillent de les dis- 
socier et recommandent de ne pas laisser dans Tabdomen une poebe non 
ouyerte. Mais a quel caractere les reconnaitre, si on se refuse a mobiliser et 
a deplacer les anses intcstinales?

Le drainage est le complement du lavage : drainage capillaire a la gaze, 
drainage avec des tubes, tout a ete employe, chacun a ses preferences 3. 
J’ai 1’babitude de combiner pour ma part lc drainage capillaire et le 
drainage a la gaze : les drains doivent ćtre multiples, et disposes dans 
diverses directions4. Lc drainage par le cul-de-sac posterieur preconise par 
Reynier5, le drainage parasacre recommandć par Poncet et Jaboulay 6, est 
inutilc : il suftit dc placer deux gros drains dans 1’angle inferieur de la plaie 
abdominale, deux autres dans la ou les plaies iliaques : on les isole en outre 
de la cavite peritoneale et des intestins avec des meebes de gaze iodoformee, 
et on ferme la plaie en partie seulement par trois ou quatre fils de soie, qui 
comprennent toute Tepaisseur de la paroi abdominale, et les jours suivants, 
si tout va bien, le malade est abandonne a lui mćme : on ne fait ni pan- 
sement, ni lavage. Les meclies seront enlevees au bout dc dix jours, et les 
tubes laisses plus longtemps en place.

La paralysie intestinale est la consequence de la peritonite; elle a peut- 
etre un róle pathogenique sinon dans la dćtermination des accidents, au 
moins dans leur aggravation; les injections rectales, les lavements, les pur-

1. K um .m el, Rev. m ed. de la Saisse rom ande, 1893.

2. Mickulicz, Med. m od., 1889, n 5 20.

3. G u l a r o f f ,  A rch. f . Gynek., 1895, p. 242.

4 . B u r g e r ,  loco c it.
а .  R e y n i e r ,  J. de m ed. de P aris, 4 m a i  1894.

б . Revue de ch ir ., 10 oct. 1892, M a r g e r y ,  th. tle Lyon, 18 92; et T o r n u ,  tli. de Bordeaux, 1893.
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gatifs suffisent pour la combattre dans la majoritć des cas. Quelques cbi- 
rurgicns americains cependant ont propose d’ajouter a la laparotomie 
dans le traitement des pćritonites par perforation 1’anus contrę naturę : a 
premiere yuc la proposition parait excessive. Cependant HenrotinJ, Marsh *, 
Hadra 3 ont observe plusieurs cas de peritonit.es dans le cours desquelles 
la production spontanee ou artificielle d’une listule intestinale semble ayoir 
apporte une amelioration rapide et marquee a un etat qui paraissait deses- 
pere. Et ils s’appuient sur ces faits pour proposer 1’anus contrę naturę 
comme complement de la laparotomie, pour permettre de laver, de desin- 
fecter 1’intestin. Malgre les deux succes de Henrotin, malgre les succes 
rapportes par d’autres chirurgiens, malgrć l’avis favorable exprime par 
Hulke, Thornton, Sheild, Cruppis, Doran, Lockwood4, je considere jusqu'a 
nouyel ordre cette proposition quoique rationnelle comme inapplicable, ou 
au moins comme dangereuse a appliąuer sur un malade le plus souvent 
dans un etat grave au moment ou l’on est appele a intervenir.

Quel est le resultat de la laparotomie dans ces perilonites difTuses et 
generalisees?

En bloc, ils sont deplorables : les echecs sont la regle, les. succes sont 
l’exceplion. Est-ce une raison pour renoncer a rintervention, considerer 
de prime abord le malade comme irremediablement perdu et se contenter 
d’assister impuissant a son agonie? Je ne le pense pas.

Jalaguier a obtenu 4 succes sur 22 cas, Quenu 1 succes sur 2 cas, Schwartz 
1 succes sur 5 cas, et nous-meme 1 guerison sur 6 cas. Mac Burney a 
gueri 14 malades sur 24, Richardson 9 sur 3 2 s. Bien que Brun, Roulier, 
Sonnenburg 6 aient eu des series noires, on ne peut donc pas en principe 
considerer la guerispn comme impossible, et on doit au contraire mettre 
en Yigueur pour 1’obtenir tous les moyens dont nous disposons.

Toutes les formes de peritonite generalisee ne sont pas egalement favo- 
rables a rintervention. La pluparl des guerisons a la suitę de la laparotomie 
ont trait a des póritonites ditTuses avec adherences, ou a foyers peritoneaux 
multiples. Jalaguier7 Taffirme, et 1’analyse des observations confirme son 
opinion. De móme encore la peritonite a grands foyers enkystós, a foyers 
occupant le tiers ou la moitie de lacavite abdominale, est encore favorable a 
1’operation : quant a la derniere formę, celle que Jalaguier decrit sous le 
nom de peritonite septique dilTuse proprement dite, d’intoxication perito- 
nóale, elle serait a peu pres incurable. « Je dirais volontiers, ajoute mśme 
Jalaguier, qu’il faut s’abstenir de toute intervention, quand on la diagnos- 
tique avec certitude, et ąuand on n’est pas appele tres peu d’heures apres 
le debut. »

1. H e n r o t i n ,  Ouvr. J. o f  obst., a o u t 1893, t. XXVIII, p. 199.

2. M a r s h ,  The L ancet, 1894.
3. H a d r a ,  loco c it.
4. L o c k w o o d ,  R oyal m ed . an d  c l .  S o c ., 23 oct. 1894; The Lancet, t. II, p . 975.
5. G i l l  W y l y e ,  B uli. m ed ., 26 m ars 1890.
6 . H o u z e ,  De l'intervention ch irurgicale dans la periton ite  aigue d iffu se  p a r  perfora­

tion spontanee, th e s e  d e  P ar is , 1896, p. 88.
7. J a l a g u i e r ,  Merc. m ed., 1895, n° 32, p . 374.
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Mais a quoi la reconnaitre? est-il un moyen sur de dire a l’avance a 
ąuelle formę de peritonite generalisee on a alTaire? Jalaguier a essaye dans 
ce sens une classification cliniąue fort judicieuse; mais jusqu’a quel point 
est-elle fondee? c’est ce qu’ił est impossible d’apprecier jusqii’a nouvel 
ordre.

Aussi bien, je pense que jusqu’a plus ample informe il convient d’inter- 
venir dans tous les cas, et le plus tót possible; sur 9 malades operćs par 
W. Meyer1, 3 ont gućri; c’etaient ceux qui avaient ete operes dans les 
douze premieres lieures apres la perforation. Sur 34 succes rapportes par 
Houze2, 13 fois 1’operation fut pratiquće dans les deux premiers jours.

Operez donc de bonne heure : faites de suitę une laparotomie mediane, et 
completez a droite et a gauche par des incisions complementaires dans les 
fosses iliaques. S’il y a de rempatement a droite, commencez d’abord par 
inciser a ce niveau : il est facile de s’assurer alors que la localisation n’est 
qu’apparente, que les adhercnces font defaut et que la sereuse non protegee 
a ete contaminee. Completez alors l’intervention par une laparotomie 
mediane, suivie du lavage et du drainage.

Je ne vois de contre-indications a cette faęon de proceder que celles 
tirees d’un etat generał tellement deprime que la mort est imminente et 
parait devoir survenir sur la table d’operation.

A 1’action curative de la laparotomie, il convient d’ajouter Theureuse
influence des injections massives de solutions salines dans les yeines. Cette
methode de lavage du sang consiste a introduire dans lc systeme circu-
latoire, tres lentement, de 1500 a 2000 grammes d’une solution contenant
7 grammes de chlorure de sodium par litre d’eau. Les injections sont
repetees deux ou trois fois par jour : les faits extraordinaires observes a
1’aide de ces injections dans le traitement des infections cbirurgicales legi-
timent 1’application aux pćritonites d’origine appendiculaire d’une methode
qui compte deja a son actif de nombreux et brillants succes.
(

2° A P P E N D I C I T E  SU P P U RE E  ( S U P P U R A T I O N  
OU ADHERENCE)

Lorsque lc malade se presente avec une tumefaction localisćc dans la 
fosse iliaque, la conduite a tenir est tres simplifiee : sur ce point medecins 
et chirurgiens sont d’accord. II faut intervenir.

Sur le point central de la tumefaction, en generał dans la fosse iliaąue, 
a quelques centimetres au-dessus de 1’arcade de Fallope, on incise. La lon- 
gueur, la direction de 1’incision est subordonnee au volume, a la liauteur 
de la tumefaction. Une incision de 8 a 10 centimetres en generał suf/it; 
elle est faite parallelement a 1’arcade de Fallope, mais depasse en dehors 
le niveau des Tepine iliaque anterieure et supćrieure.

1. M e y e r ,  Med. Record, 29 f e v .  189G.
2. H o u z e , loco c it .,  p. 83.

L’OEuvre medico-cliirurgicale. — N° 1.
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En approchant de la sereuse, il faut redoubler d’attenlion : 1’intestin, lc 
caecum surtout, adhere parfois au peritoine parietal; en aliant trop precipi- 
tamment on courrait le risąue d’ouvrir le gros intestin, ce qui m’est arrive 
une fois. La blessure fut fermee de suitę par une suture et il n’en resulta 
aucun inconvenient.

Le peritoine est donc ouvert prudem m ent: tantót la collection suppuree 
adhere a la paroi, le pus se fait jour aussitót que le bistouri a trayerse toutes 
les couches musculaires, tantót, et c’est le cas le plus frequent, 1’abces n’est 
pas au contact de la paroi; on voit le cfecum librę d’adherences, mais on ne 
voit pas 1’abces, il faut le chercher.

Une disposition tres souvent observee est la suiyante : 1’abces siege en 
arriere; pour le trouver, il faut contourner le bord inferieur du cajcum, 
passer entre lui et la fosse iliaque : une adherence est detacbee et le pus 
parait. Le pourtour de la plaie doit śtre tout d’abord protćge avec des 
compresses de gaze, de maniere a eviter la contamination de la sereuse.

Cette protcction de la sereuse est indispensable, quelle que que soit la 
situation de 1’abces, et dans quelque direction que les recherches s’cffec- 
tuent. Quand il n’y a pas d’adherences entre la paroi et le foyer sup- 
purć, Quenu 1 se contente de mettre une meche de gaze dans le yentre, 
et d’attendre. Le foyer suppure s’ouvre toujours du cóte du drainage. 
Dans 7 ou 8 cas il suivit cette pratique, et les evćnements lui ont donnę 
raison.

La suppuration est-elle constante, et doit-on toujours trouver du pus? 
Est-il necessaire de poursuivre le decollement des adhercnces jusqu’a ce que 
le pus se fasse jour? Je crois que la suppuration est presque constante 
quand il y a une tumefaction nettement appreciable. Mais si les adhćrences 
sont recentes, il est possible que le pus ne soit pas encore collecte; en dis- 
sociant ces adherences, on arrive a 1’appendice, qui se montre enflamme, 
mais non perfore.

La conduite a tenir par rapport a Tappendice n’est pas comprise de la 
mśme faęon par tous les chirurgiens : les uns l’enlevent, les autres l’aban- 
donnent.

En principe 1’ablation de Tappendice est indispensable; il est la source 
premiere de 1’infection; il peut, s’il est laisse, etre le point de depart d’une 
listule, ou 1’origine d’une recidive pour plus tard. Sur ce point, pas de con- 
testation.

Mais en pratiąue la question sc pose autrement : on trouve ou on no 
trouve pas 1’appendice.

On le trouve, et alors, qu’il y ait ou non suppuration, qu’il soit ou non 
perfore, on Tenleye.

Mais si on ne le trouve pas, faut-il le chercher? C’est ici que les divergences 
commencent.

1. Quenu, S o c . de ch ir., 1805.
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Les uns łe recherchent au travers des adherences, au milieu de la cayite 
suppurante, ne s’amHant que quand ils l’ont trouve et reseque.

Les autres, et je suis du nombre, se contentent, quand il y a du pus, 
d’ouvrir l’abces, et de le drainer : l’appendice n’est reseque que s’il se 
presente de lui-mćme. Mais cet appendice, je ne le cherchc pas : ce 
faisant, en eflet, je craindrais de dissocier des adherences fines et recentes, 
et d’infecter la cavite peritoneale. 11 n’y a pas de grands inconvenients a 
le laisser : quand il y a du pus, 1’appendice est en generał, sinon toujours, 
perfore et sphacelć, il s’elimine avec la suppuration, et s’il donnę une fis- 
tule, elle ne sera pas durable. Les sutures que Ton placerait d’ailleurs sur 
le moignon appendiculaire n’auraient guere de chances d’assurer la reunion 
primitive, et qu’il y ait ou qu’il n ’y ait pas resection del’appendice, la fistule 
n’est ni plus ni moins frequente.

Une fois la collection evacuee, on y place un ou deux drains; le foyer est 
isole, s’il ne 1’est dćja, de la grandę cayite peritoneale par des lanieres 
protectrices de gaze iodoformee, et la plaie retrecie par quelques sutures 
est laissee ouverte en son milieu pour laisser une large issue a la suppu­
ration qui s’ecoulera les jours suiyants.

3° A P P E N D I C I T E  A I GUE SANS T U M E F A C T I O N ,
SANS P E R I T O N I T E

Yoici maintenantle cas le moins simple.
C’est 1’appendicite aigue a son debut; il y a douleur dans la fosse iliaque, 

mais douleur sans tumefaction appreciable. L’etat generał est peu altere, la 
temperature a peine elevće de quelques dixiemes, le pouls seulement un 
peu rapide.

Faut-il intervenir de suitę, convient-il, au contraire, d’attendre qucl- 
ques hcures, voire meme un jour ou deux, que la localisation de l’in- 
(lammation se soit accentuee, et que 1’indication d’une općration soit plus 
formelle?

Sur ce point, medecins et chirurgiens divergent.
Les medecins, et ils sont toujours les premiers a voir ces debuts de lap- 

pendicite, conseillent l’expectation. La discussion de laSociete medicaledes 
hópitaux en 1894 permettait a Miliard de rapporter 11 faits de guerison, 
dont il se servait comme d’un argument contrę la chirurgie precoce et 
entreprenante. Seul entre tous, le professeur Dieulafoy proclame haute- 
ment « qu’il n’existe pas de traitement medical de l’appendicite ».

Les chirurgiens, au contraire, qui ne voient presque toujours 1’appendi- 
cite qu’a une phase plus ayancee, et souvent trop tardive, regrettent dc 
n’avoir pas opere le malade a une epoque plus rapproehće du debut des 
accidents. La doctrine de rintervenlion precoce et hative, d’abord preco- 
nisee chaudement par les chirurgiens americains, gagne peu a peu du ter­
rain et est bien pres de s’imposer a tous dans un commun accord.

Deja Senn, en 1889, disait que toute appendicite catarrhale ou ulceree doit
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ćtre operee aussitót que la lesion est reconnue. De meme Worcester *, en 
1893, preconise 1’ablation immediate de 1’organe avant toute complication 
resultant de la mortilication. L’općration a ce moment est facile et sans 
danger, et en 1894 M. Monod * considerait que l’intervention chirur- 
gicale est toujours indiquee et qułelle doit toujours ćtre aussi precoce que 
possible.

Les chirurgiens ne sont pas tous aussi radicaux dans leur opinion : a 
cóte des interventionnistesaoutrance, ily  aleś opportunistes; dans les pre- 
mieres lieures, dans les premiers jours ils preferent attendre; si la situa­
tion s’aggrave ou ne s’amćliore pas, ils interviennent au bout de trente-six 
ou de quarante-huit lieures.

Que 1’appendicite guerisse sans operation, des faits nombreux sont lii pour 
le prouver, des faits indiscutables de guerison defmitive. Pour 1’ćtablir, on 
a accumule force statistiques, et Sahli3, dans un travail qui se base sur 
7213 p6rityphlites, trouve que dans 91 pour 100 des cas la guerison survient 
spontanćment. Cette proportion est absolument contestable : la proportion 
des guerisons spontanees est loin d’ćtre aussi elevee. Et ces faits par eux- 
memes ne prouvent qu’une chose, la possibilite de la gućrison spontanee de 
1’appendicite, ce qui d’ailleurs n’a jamais ete conteste par personne.

Ce qu’il faudrait savoir, c’est le caractere qui permettra de reconnaitre 
qu’une appendicite est benigne et devra se terminer par rćsolution.

Or ce caractere, personne ne l ’a signale. Et en realite quand on est 
en prćsence d’une appendicite, on ne peut sayoir ni predire son evo- 
lution.

La sćcuritć apparente conferee par 1’absence de fieyre est bien trom- 
peuse : malgre 1’absence de lievre, il peut y avoir collection non apprecia- 
ble, et par consćquent danger de peritonite.

Attendre, c’est donc exposer le malade a la suppuration ou a la peritonite 
par perforation, c’est compromettre sa situation presente par les chances 
d’une peritonite, c’est compromettre son ayenir et l’exposer aux dangers de 
1’appendicite chroniąue 4

On regrettera peut-śtre d’avoir općre trop tard, on ne regrette jamais 
d'avoir operć trop tót. Pour ma part je n’ai jamais tarde plus de quelques 
lieures a operer un malade aupres duquel j’ćtais appele pour une appendi­
cite, et je n’ai jamais eu aregrelter d’etre interyenu. Tous les malades que 
j ’ai operćs et qui n’ćtaient pas en peritonite generalisee ont gućri : l’un 
d’eux fut cependant općre de tres bonne heure, le premier jour de 1’acci- 
dent; 1’appenclice n’ćtait pas encore perforć; il l’eut ete certainement quel- 
ques heures plus tard. Dans un seul cas je differai au soir l’intervention 
pour une appendicite qui avait debute le matin : mais le soir, 1’amćlio-

1 . W o r c e s t e r ,  Bost. m ed. J ., 1893.
2 . M o n o d , H uitiem e congrćs franęais de ch ir., Lyon, 1894, p .  206.
3 . S a h l i ,  loco c it.
4. C z e r n y ,  XXIV6 congres de la Societe a llem ande de ch irurgie, Merc. m ed ., 189o, 

p . 225 .

www.dlibra.wum.edu.pl



TRAITEMENT 3 7

ration, sous 1’influence de l’opium, me parut tellement accentuee que 
1'operation devenait inutile, 1’enfant guerit.

Je concois donc que l’on puisse ditTerer dc quelques heures une interven- 
tion dontlanecessite ne s’impose pas encore lorsqu’on est appele a obseryer 
une appendicite a son debut : le diagnostic est hesitant, quelques heures, 
un jour tout au plus permcttent de le completer; on peut attendre et sur- 
yeiller. Pendant ce temps, il est une pratique qu’il faut proscrire, c’est 
1’usage des purgatifs; il en est une autre qu’il faut conseiller, c’est l’adminis- 
tration de 1’opium a l’intćrieur. Les purgatifs sont en elTet dćsastreux; ils 
hatent l’evolution d’une perforation, d’une peritonite qui ne semblait pas 
imminente, et je ne saurais trop insister sur cette regle capitale : toutes 
les fois qu’en presence d’une alTection douloureuse de la fosse iliaque 
ou de 1’abdomen, on pense a une appendicite, les purgatifs doivent śtre 
absolument proscrits. L’opium, au contraire, calme les douleurs et met 
1’intestin au repos; c’est le seul traitement a conseiller en attcndant l’inter- 
vention.

L’intervention est decidee : a la laparotomie mśdiane tous les chirurgicns 
preferent aujourd’hui 1’incision latćrale, dans la fosse iliaque, sur le trajet 
du csecum. L'incision de Roux est generalement adoptee : incision mi- 
partie au-dessus et mi-parlie au-dessous de 1’epine iliaque, incision paral- 
lele a 1’arcade de Fallope. Arrive sur le peritoine on l’ouvre avec prćcaution : 
les adherences ne sont pas encore constituśes ou elles sont faciles a disso- 
cier. On recherche 1’appendice, on le reseque a sa basc.

S’il n’y a pas de pus, on peut suturer la paroi sans drainęr : je l’ai fait une 
fois; 1’infection etait encore localisee a 1’appendice, il n ’y avait autour ni 
adherences, ni suppuration, ni serosite. Je crois cependant prefćrable de 
drainer pendant quelques jours, pour laisser une porte ouverte a la suppu­
ration, si elle yenait a se produire.

4° A P P E N D I C I T E  C H R O N I Q U E

Les appendicites cbroniques constituent pour le malade qui en est atteint 
un danger permanent : le reveil d’une infeclion est toujours imminent, et la 
menace d’une perforation constitue un danger permanent. Aussi tous les 
chirurgiens sont-ils d’accord aujourd’hui pour reconnaitre la nścessite d’une 
intervention radicale, ainsi qu’il resulte de la discussion soulevee au sein de 
la Societe de chirurgie en 1892, toutes les fois qu’a la suitę d’une attaque 
d’appendicite, il persiste dans la fosse iliaque un noyau d’induration doulou- 
reux spontanement ou ń la pression.

On est alle plus loin et on a propose d’operer tous les malades qui 
avaient gueri sans operation d’une premiere attaque d’appendicite.

Cette proposition radicale, que seuls defendent les chirurgiens ameri- 
cains, est absolument exagerće; nombre de malades ont eu la bonne fortunę 
de guerir a la suitę d’une premiere attaque d’appendicite, et ils sont restćs 
completement gueris.
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Aussi la proposition de Treves me semble-t-elle beaucoup plus accep- 
table, ąuand il preconise la resection de 1’appendice dans les cas ou les atta- 
ques d’appendicite sont nombreuses, quand elles s’accroissent en frequence 
et en intensite, quand les douleurs persistent dans l’intervalle des crises et 
font du malade un impotent : a plus forte raison, 1’operation est-elle a 
proposer lorsqu’on constate en mśme temps une tumefaction iliaque plus 
ou moins accentuee.

Koperation doit ótre pratiquee a froid, c’est-a-dire dans rintervalle de 
deux crises, et je me rallie sur ce point a 1’opinion formulee par Treves, 
Roux, Murray, Sonnenburg, Terrier, Quenu, Reclus, et la plupart des chi­
rurgiens *.

L’operation, il est vrai, ne presente pas toujours la simplicite ni la beni- 
gnite vantee par Senn *, par Kiimmel3, Challiol 4. Au contraire Treves, 
Berger, Quenu, Reclus, Smith, Roux 5, insistent sur les difficultes de l’ope- 
ration.

Les difficultes tiennent surtout aux adherences contractees par 1’appen- 
dice, adherences qui rendent diflicile la decouverte de 1’organe ou s’oppo- 
sent a sa liberation (Wyeth, Routier). Routier 6 dans un cas avait le.csecum 
dans la main, et malgrć cela ne parvenait pas a trouver 1’appendice, gros 
comme le doigt, « collć le long d’une des bandes musculaires longitudinales, 
et qu’il fallut dissequer a la pince et au bistouri». Schwartz, Elliot, Reclus, 
ont eu les memcs difticultes a reconnaitre 1’appendice : Treves l’a mćme 
confondu avec 1’uretere dilate. Ciarkę et Smith7, Reyillod8, Quenu 9, durent 
renoncer a trouver 1’appendice perdu au milieu d’adherences inextricables; 
et dans ces conditions, plutót que de s’exposer a dechirer 1’intestin comme 
il arriva a Gerard Marchand 10, il vaudrait mieux renoncer a detacher les 
adherences. Quenu, Poncet H, laisserent 1’appendice, et leurs malades gue- 
rirent.

Quoi qu’il en soit, l’ablation de 1’appendice est 1’objectif principal de l’ope- 
ration; 1’appendice une fois reconnu est isole, dissocie des adherences qui 
l’entourent. La ligature a la base et l’excision ne suffit pas. Mieux vaut 
obturer la cavite appendiculaire par lc procede dit a manchettes. Micku- 
lics, Bruger, Quenu, Fowler l’ont mis en pratique : on coupe 1’appen- 
dice a sa base, et on imagine la muqueuse et la couche musculaire vers le 
cjecum par quelques points dc Lembert disposes sur la sereuse. Ryerson,

1. Damaye, T raitem en t ch irurgical de l ’appendicite a repótilion, th ese  de P a r is , 14 fev . 
1845.

2. Senn, J. o f  the Ouvr. m ed. Ass., n o v . 1889.
3. KOmmel, B uli. m ed., 1845, p. 927.
4. C h a l l io l , De la  resection a fro id  de 1’appendice verm iculaire dan s les appendicites 

a  repetition , th . d e  L yon , d ec . 1894.
5. GrsAMioiLAU, De la  resection a fro id  de Vappendice ileo-cwcal. th. de Paris, 1896.
6., R o l t ie r , S o c . d e  c h i r . ,  17 j u i l l e t  1895.
7. C larku  e t S m it h , The Lancet, 3 m ai 1890.
8. R e y il l o d , Rev. m ed . de la  Suisae Romande, 1892
9. Quenu, S oc. d e  c h ir .,  22 n o v . 1893.
10. G. M a r c h a n d , S oc . d e  c h ir ., 24 ju i l .  1895.
11. P o n c e t , id . ,  th . C h a llio l, L yon , 1894.
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Fowler, Chaput, Pozzi enchassent dans un repli de la paroi caecale le moi- 
gnon appendiculaire simpleraent reseąue ou taille en manchette. La pre- 
miere facon de proceder me parait preferable.

Le drainage est inutile, s’il n’y a pas de pus, et la paroi peut śtre com- 
pletement fermee : c’est la meilleure facon d’eviter les eventrations. Jala­
guier 1 aproposć recemment un nouveau procede d’incision pour laresection 
de 1’appendice : ce procede a precisement pour but d’eviter feyentration. II 
incise verticalement sur la face anterieure du droit, ouvre sa gaine, con- 
tourne le bord externe du muscle pour ouvrir le feuillet posterieur de la 
gaine et le peritoine. Une fois 1’operation terminee, et les sutures a etages 
efifectuees, le muscle a repris sa place, les incisions aponćvrotiques ne se 
correspondent plus, la paroi reste solide et ferme.

Ainsi pratiąuee, 1’operation est peu grave : William Buli rassemble seule- 
ment 8 cas de mort, et Kiimmel n’a eu que 1 deces sur 51 cas; Treves 2 1 de­
ces sur 18 cas, et Damaye 3, dans une statistique portant sur 181 cas, ne 
note que 3 deces.

L’operation est efficace et vraiment radicale : la guerison complete et 
delinitive en est la consśquence habituelle.

5° C O M P L I C A T I O N S  P O S T - O P ER AT OI  RES

Parmi les consequences eloignees du traitement chirurgical de 1’appendi- 
cite, il en est deux surtout a signaler: les fistules et les hernies.

Les fistules s’observent assez souvent, ce sont des fistules stercorales ou 
stercoro-purulentes : elles se produisent lorsque Tappendice n’a pas ete 
reseque, et encore dans les cas ou, bien qu’il ait ete enlevó, les sutures ont 
lachć. Ces fistules sont rarement tenaces et persistantes, si ce n’cst lors- 
qu’elles sont le resultat d’une appendicite tuberculeuse. Elles s’obliterent 
d’elles-memes au bout de deux ou trois mois. Si la fistule stercorale persis- 
tait, il serait indique d’općrer, mais seulement a une periode eloignee du 
dćbut des accidents, et alors qu’il est avere que la fistule ne presente aucune 
tendance a l’obliteration spontanee. Les avivements de rorifice, les auto- 
plasties executees a ce niveau ne peuvent aucunement assurer la fermeture 
de la fistule. Et le seul traitement qui leur convienne, c’est 1’incision du 
trajet, la reclierche delicate de 1’appendice au milieu des adherences qui 
1’englobent et son excision.

Les hernies post-operatoires, les eventrations constituent une autre com- 
plication eloignee de 1’operation. Elles resultent de 1’absence de reunion de 
la plaie, du dćfaut de cicatrisation isolee des diversescouches. E lleseproduit 
surtout a la suitę des appendicites suppurees, traitees par le drainage et 
suivies d’une suppuration prolongee. Lorsque róventration est peu mar-

1. Presse m edicale, 3 f e v .  1897, n °  10.
2 . T r e v e s ,  B rit. m ed. J., m a r s  1895, p .  5 9 7 .
3 . D a m a y e , loc. c ii.
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quep lorsnii'<nifc £st seulement constituee par un simple soulevement cle la 
parói? un ńandage, une pelote compressive suffit a la maintenir. Mais si 
l’eventration dst tres prononcee, si elle gśne, le traitement qui lui con- 
yiertt, c’est Texcision de la cicatrice, et la reconstitution plan par plan de 
la paroi abdominale, y compris le peritoine, a 1’aide d’une suture a trois 
śtages. On doit surtout s’attacher a reconstituer isolement les couches apo- 
nevroliques de la paroi, comme on le fait pour les eventrations consecu- 
tives a la laparotomie. J’ai opere de cette faęon une hernie consecutive a 
une operation d’appendicite, et j ’ai pu m’assurer ulterieurement que la nou- 
velle cicatrice etait ferme, resistante, etne subissait aucune impulsion. Mais 
a l’avenir, on deyra tout mettre en oeuyre pour eviter cette complication 
en restreignant 1’emploi du drainage aux seuls cas dans lesąuels il parait 
indispensable, ou en utilisant le procede d’incision de la paroi preconise 
par Jalaguier.

Coulommiers. — Imp. P a u l  BRODARD. — 58-97.
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— M aladies des arganes gen ito -u rin a ires dans le sexe m asculin  ( P o u s s o n ) .  — V u lv ite , 
vu lvo-vag in ite  ( E p s t e i n ) .  — C ystite , anom alies gćn ita les chez les filles. O nanism e  
(C o m b y ) . —  A ppareil c ircu la to ire . M aladies congenitales du coeur ( M o u s s o u s ) .—  M aladies  
acąuises ( W e i l l ) . — N ez, L arynx e ta n n e x e s . M alform ation s des fosses nasales. E p is ta x is  
( B o u l a y ) .  — Rhinites aigues ( L e r m o y e z ) .  — R hin ite  chroniąue , rh in ite  a troph iąu e  
fetide, sy p h ilis  des fosses nasales  ( B o u l a y ) .  — L a ryn g ites  aigues ( V a r i o t  e t  G l o v e r ) .
— L aryngites chronięues. P ap illo m es du la ry n x . Corps etrangers des voies aeriennes 
( B o u l a y ) .  — S pasm e de la  glo tte  ( M a r f a n ) .  — P athologie du  thym us  ( S a n n ę ) .  — M yx-  
oedeme (C o m b ę ) .

TOME IV (sous P re sse )
M a l a d i e s  d e s  b r o n c h e s ,  d u  p o u m o n ,  d e s  p l e v r e s ,  d u  m ę d i a s t i n .  —  M a l a d i e s  d u  

s y s t e m e  n e r v e u x  : m ćn in g e s , c e r v e a u ,m o d le , a m y o tr o p h ie s ,n e v r o se s ,p a r a ly s ie s ,e tc .
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DE MM.

Simon DUPLAY P a u l  RECLUS
Professeur de cliniąue chirurgicale a la^Faculte Professeur agregć i  la Facultć de medecine de Paris

de medecine de Paris Secretaire generał de la Sociśte de chirurgie
Chirurgien de l’Hótel-Dieu Chirurgien des hópitaux

Membre de 1’A.cademie de medecine Membre de 1’Academie de medecine
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D E U X IE 'M E  E D I T I O N
ENTIEREMENT REFONDUE

8 forts volumes grand in-8° avec nombreuses ligures dans le texte. 
Prix pour les Souscripteurs. . 150  fr.

TOM E PREM IER, i fort vol. grand in-8° avec 218 figures. 18 fr.
R e c lu s .  Inflamraations. — Traum atism es.

— M aladies virulentes.
Q u e n u . D es tumeurs.

B r o c a . Peau et tissu  cellulaire sous-cutane. 
L e ja r s . L ym phatiąues, m uscles, synoviales  

ten din eu ses et bourses sćreuses.

TOM E II. 1 fort vol. grand in-8° avec 36i figures................ 18 fr.
L e ja r s . N erfs. } R ic a r d  e t  D e m o u lin . L esion s traumati-
M ic h a u x . Arteres. ques des os.
G tuenu. M aladies des veines. | P o n c e t . A ffectionsnontraum atiąuesdesos.

TOM E III. 1 fort vol. grand in-8° avec 285 figures.................18  fr.
N e la to n . Traum atism es, en torses, luxa- 

tions, plaies articulaires.
L a g r a n g e . Arthrites in fectieuses et 

inflammatoires.

G luenu. Arthropathies. Arthrites seches.
Corps etrangers articulaires.

G era rd  M a rch a n t. M aladies du crane. 
K ir m is so n . M aladies du Rachis.

TO M E IV. i fort vol. grand in-8° avec nombreuses figures (Sous Presse)
D e le n s .  CEil et annexes. I pharynx nasal et sinus.
G era rd  M a rch a n t. N ez; fo sses nasales, | H e y d e n r e ic h . M ^choires.

Les volumes suivants paraitront a des intervalles rapproches, de faęon que 
l'ouvrage soit complet au commencement de 1'annŁe 1898.
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Traitó de Gynścologie 
Clinique et Opóratoire
P a r  le  Dr S a m u e l POZZI

Professeur agrćgć k la Facultć de Mćdecine, Chirur£ien de 1’hópital Broca,
Membre de 1’Acadćmie de Mćdecine

TR0IS1EME EDITION, REVUE ET AUGMENTEE

i vol. in-8# de XXII-i27o pages, avec 628 fig. dans le texte. Relie toile... 30 fr.
Cette ćdition a ćtć l’objet d’une revision attentive et d’additions notables. Un certain nombre 

de chapitres ont ete complćtement transformćs, tels sont ceux relatifs a l’asepsie, au traitement 
des corps fibreux par les nouveaux procćdes d’hystśrectomie abdominale et vaginale, aux indi- 
cations de cette derniere općration dans les suppurations pelviennes, aux interventions recentes 
contrę les retro-dćviations utćrines, etc. Dans les questions encore controversees, en voie d’evo- 
lution pour ainsi dire, lauteur a tache de donner une idće exacte des diverses opinions, sans pour 
cela omettre de formuler nettement la sienne.

Precis d’Obstśtrique
PAR MM.

A. RIBEMONT-DESSAIGNES
Agrćgć de la Facultć de mćdecine, 
Accoucheur de l’hópital Beaujon

G. LEPAGE
Ancien Chef de clinique obstćtricale k la 

Faculte de Medecine, Accoucheur des hópitaux

Troisiśme śdition 
AVEC FIGURES DANS LE TEXTE DESSINEES PAR M. RIBEMONT-DESSAIGNES

i vol. g rand  in-8° de p lus de i3oo p ag es, relie to ile . . ...........................30 fr.
Ce livre est un vćritable traitć d’accoucheinents tout a fait au courant des demiers progres 

de l’art obstćlrical. II est appelć k rendre les plus grands services, non seulement a l’ćtudiant 
qui prepare ses examens, mais aussi au praticien, abandonne qu’il est, la plupart du temps, 
au milieu des multiples difficultes de la cliniąue, et avec une instruction pratiąue souvent 
insuffisante. Ce prócis reproduit dans ses grands traits l’enseignement des aeux professeurs 
de cliniąue obstótricale de la Facultć de Paris, ce qui n’empćche pas que, sur diverses questions, 
les auteurs formulent d’une manićre prćcise leur opinion personnelle.

Traitć des Maladies des Yeux
Par P h . P A N A S

Protesseur de cliniąue ophtalmologiąue a la Facultś de Mćdecine, Chirurgien de 1’Hótel-Dieu

2 yoI. g r . in-8° avec 453 fig. dans le tex te  e t 7 pl. en cou leurs. Rei. toile. 40 fr.
Dans cet ouvrage, le savant professeur de la Facultć de Paris s’est attachć k donner d’une 

faęon concise l’ćtat actuel de la science ophtalmologiąue, en prenant pour base la cliniąue, sans 
nćgliger 1’enseignement et les recherches de laboratoire. Ce livre, essentiellement pratiąue, 
s’adresse autant aux ćtudiants qu’aux ophtalmologistes de profession.

Techniąue Chizuzgicale
P a r  EE. D O Y E N

Avec la collaboration du Dr G. ROUSSEL et de A. MILLOT

T£CBM0L'E CHIRURGIC1LE GENERALE —  0PEBAT10NS fi¥KECOLOGIQl'ES
x vol. g rand in-8° de 600 p ages avec 36 planches ho rs  tex te  e t 422 figures

dans le tex le , 25 francs.
Le nombre croissant des traites de pathologie externe contrastant singulierement avec la

qui y trouveront une technique bien dćterminće, et assez parfaite pour ne comporter, dans les 
c»s particuners, que des modifications de dćtail.
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JWanael de Pathologie intepne
par G. DIEULAFOY, professeur de cliniąue medicale de la 

Faculte de medecine de Paris, medecin de 1’Hótel-Dieu, membre 
de TAcademie de medecine. Dixieme edition , revue et aug- 
mentee. 4 yolumes in-16 diamant, avec figures en noir et en 
couleurs, cartonnes k 1’anglaise, tranches rouges.. 2 8  fr. »

JWanael de Pathologie e3ćteż»ne
parMM.RECLUS, K IR M ISSO N , PEY RO T, BOUILLY.

professeurs agreges a la Faculte de medecine de Paris, chi­
rurgiens des hópitaux, 4 yolumes petit in-8°............... 4 0  fr.

I. —  Maladies des tissus. 5e edition, 
avec figures, par le Dr P. R e c lu s .

II. —  Maladies des regions : Tśte 
et R a ch is .tf  edition, par le Dr K i r ­
m isson.

III. —  Maladies des regions : Cou, Poi- 
trine, Abdomen. 4* ed., par le Dr P e y r o t .

IV. — Maladies des regions : Organes 
genito-urinaires et Membres, 5* edi­
tion, avec figures, par le Dr B o u il ly .

Chaąue yolume est vendu sćparement. 1 0  fr.

Pt»6eis d’f4istologie
par M athias DUVAL, professeur d’histologie a la Faculte de 

medecine de Paris, membre de 1’Academie de medecine, 1 yolume 
grand in-8° de xxxn-g56 pages avec 408 fig. dans le texte. 1 8  fr.

Ppśeis de IWanuel općpatoipe
par L.-H. FA R ABEU F, professeur a la Faculte de medecine 

de Paris, membre de 1’Academie de medecine. Quatricme 
edition. 1 yolume petit in-8° avec 799 figures dans le 
texte...................................................................................... .... 1 6  fr.

Iieęons de Th6papeutiqae
par le Dr Georges HAYEM, membre de 1’Academie de mede­

cine, professeur a la Faculte de medecine de Paris. 5 yolumes 
ainsi d iy ises:

Les M edications, 4 yolumes grand in-8°, les 3 pre- 
m iers..........................................................................  8 fr.

Le tome IV ..................................................................... 1 2  fr.
Les Agents physiques et naturels, 1 vol. grand in-8°, avec 

nombreuses figures et 1 carte............................ 12 fr.

Tpaitć 6l6mentait<e 
de Clittique thćrapeutiąue

par le D' G. LYON, ancien interne des hópitaux de Paris, ancien 
chef de cliniąue a la Faculte de medecine. Deuxieme edition 
revue et augmentee. 1 vol. in-8° de ii5ą  pages...............1 5  fr.
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Dr THOINOT (L.-H.), professeur agrege k la Faculte de medecine de Paris, 
medecin des Hópitaux, et MASSELIN (E.-J.), medecin-veterinaire.

Precis de Microbie. — Technique et microbes pathogenes. Ouvrage 
couronne par la Faculte de medecine (Prix Jeunesse). Troisieme edi- 
tioti revue et augmentće. i vol. in-16 avec g3 figures, cart. 7  fr.

SPILLMANN, professeur de clinique medicale i  la Faculte de Nancy, et 
P. H aushalter, professeur agrege.

Manuel de Diagnostic medical et d’exploration cliniąue.
Troisieme edition , i vol. in-16 avec 89 figures, cartonne. . .  6  fr.

LAUNOIS et MORAU, preparateurs adjoints d’histologie a la Faculte de 
medecine de Paris.

Manuel d’anatomie mieroscopique et histologięue, avec
une preface de M . M a t h i a s  D u v a l .  i  vol. in-16 diamant, cart. 6  fr. 

WURTZ (R.), professeur agregś k la Faculte de Paris, medecin des hópitaux.
Prócis de Bactśriologie cliniąue. Ouvrage couronne par la 

Facultć de medecine. Deuxieme edition avec tableaux synoptiąues et 
figures dans le texte. 1 vol. in-16 diamant, cartonne................  6 fr.

SOLLIER (Paul), chef de cliniąue adjoint des maladies mentales a la Faculte.
Guide pratique des maladies mentales. sśm ś io io g ie . D ia­

g nostic  In d ica tio n s . 1 volume in-16 cartonne..........................  5  fr.

BRISSAUD (E.), professeur agrege, medecin des hópitaux de Paris.
Leęons sur les maladies nerveuses (Salpetriere, 1893- 1894)

recueillies et publiees par le Dr H e n r y  M e ig e . i  vol. grand in-8° avec 
240 figures (schemas et photographies)....................................  . 18  fr.

GHARRIN (A.), professeur agregć, mćdecin des hópitaux, directeur adjoint 
au laboratoire de Pathologie generale, assistant au College de France.

Leęons de Pathogśnie appliquśe. Cliniąue medicale. Hótel-Dieu

Leęons sur les Bactśries pathogenes, faites a rHótei-Dieu

DUPLAY (Simon), professeur de cliniąue chirurgicale a la Faculte de Mede­
cine de Paris, membre de TAcademie de Medecine, chirurgien de FHótel-Dieu.

Gliniques chirurgicales de FHótel-Dieu recueillies et publiees
par les Drs M. C a z in , chef de cliniąue chirurgicale, et S. C l a d o , chef 
des travaux gynecologiąues a l’Hótel-Dieu. 1 vol. in-8° avecfig. 7 fr.

LEJARS(F.),professeuragregeilaFacultedeMedecine,chirurgiendeshópitaux.
LeęonS de Chirurgie (La Pitie, 1893-1894). I volume grand in-8° 

avec 128 figures................................................................................16  fr.

RECLUS (Paul), professeur agrege a la Faculte de Medecine, chirurgien des 
hópitaux, membre de 1’Academie de Medecine.------£------------------7 ----------------------------------* * ----------------------------------------W — W- ^

Clinique et critique chirurgicales. i voi. in-8°. . . 10 fr. 
Cliniques chirurgicales de 1’Hótel-Dieu. i voi. in-8«. 10 fr. 
Cliniques chirurgicales de la Pitiś. i vol. in-8° avec figures

(1895-1896). 1 vol. in-8° . . . 
DUFLOGO, medecin des hópitaux.

6  fr.

(annexe), i vol. in-8° de 686 pages 10 fr,

dans le texte 10 fr.
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BIBLIOTHEOUE
cTHygiene therapeutiąue

D I R I G E E  P A R

Ile Ppofesseut* PROUST
Membre de 1’Academ ie de m ćdecine, M ćdecin de 1’Hótel-Dieu,

Inspecteur gćnćral d es Services sanitaires.

Chaque ouyrage formę un volume in-16, cartonne toile, tranches rouges 
et est yendu separement : 4 fr.

L’H y g iśn e  du G outteux, par A. P r o u s t  et A. M a t h ie u , mćdecins 
des hópitaux de Paris.

L łH ygi6ne de TObóse, par A. P r o u s t  et A. M a t h ie u , mćdecins des 
hópitaux de Paris.

L’H ygióne des A sth m atiąu es, par E. B r is s a u d , professeur agregć, 
medecin dę 1’hópital Saint-Antoine.

L’H ygióne du S yphilitiąue, par H. B o u r g e s , preparateur au labo- 
ratoire d’hygiene de la Faculte. de medecine.

H y g iśn e  et thćrapeutiąue therm ales, par G. D e l f a u , ancien 
interne des hópitaux de Paris.

L’H ygióne du N eu rasthćn iąue, par A. P r o u s t  et G. B a l l e t , 
mćdecins des hópitaux de Paris.

Les Cures therm ales, par G. D e l f a u , ancien interne des hópitaux 
de Paris.

Traite d’Anatomie Humaine
.........................P U B L I E  S O U S  L A  D I R E C T I O N  D E

P A U L  P O I R I E R
Professeur agregć a la Facultć de m edecine de Paris,

Chef des travaux anatom iąues, Chirurgien des hópitaux.

A. CHARPY
Professeur d’Anatomie 

a la Faculte de  
T oulouse.

A. NICOLAS
Professeur d’Anatomie 

a la Faculte de 
Nancy.

A. PRENANT
Professeur dTIistologie  

a la Facultó de 
Nancy.

P. JACQUES
Professeur agrege a la 

Facultś de Nancy, Chef 
desTravaux anatom iąues

E T A T  DE LA P U B L I C A T I O N  :

T om e I :  Embryologie; Ostśologie: Ar- 
thrologie. 621 figures...............20 fr.

T om e II: Fasc. l.Myologie. 3i2fig. 12 fr.
Fascieule • I I .» Angśiolsgre. • (eoeur*et 

arteres), 145 figures................... 8fr.
Fascicule III. Angóiologie (capillaires, 

yeine), 75 fig u re s ....................... 6 fr.

T om e III : Fascicules I et II. Systdme 
nerveux. 2 yolumes avec 407 figu­
res.............................................22 fr.

Tome IV Fascicule I. Tube digestif, 
i 58 figures.............................. 12 fr.

Fascicule II. Appareil respiratoire, 
194 figures...................................6 fr.

. . II reste a publier :
Un fascicule du tome II ( L ym phatiąues).
Un fascicule du tome III (Nerfs p e rip h eriąu es. Organes des sens) 
Un fascicule du tome IV (Organes gen ito -u rinaires).

35095. — Imprimerie L a h u r f . ,  rue de Fleurus, 9, k Paris.
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a 1’alienation mentale et a la medecine legale 
des alienćs, publiś par le Dr R i t t i ,  paraissant 
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N o u v e lle  Ic o n o g r a p h ie  d e  la  S a lp e -  
t r ie r e ,  fondee par J .-D il .  C h a r c o t ,  publiee 
sous la direction des professeurs R a y m o n d ,  
J o f f r o y ,  F o c r m e r ,  par Paul R i c h e r ,  G i l i . e s  d e  

l a  T o u r e t t e ,  A l b e r t  L o .n d e .  Secretaire de la 
redaction : I I e s r y  M e i g e .  Paraissant lous les 
deux mois par fascicules in-8°, avec ligures 
et nombreuses planches hors texte. Pari«, 
20 fr. Depart., 22 fr. Union postale . 2.) fr.

J o u rn a l d e  P h a r m a c ie  e t  d e  C hi- 
m ie , par M M . P l a n c i i o n ,  B i c i i e ,  J c n g f i . e i s c h ,  
P e t i t ,  V i l l e j e a n ,  B o u r q c e l o t  et M a r t y ,  parais­
sant le l eret le 15 de chaąue mois. France, 
15 fr. Union postale.............................. 17 fr.

R e v u e  d ’H y g ie n e  e t  d e  P o lic e  sa -  
n ita ir e , publiee par M . V a l l i x ,  assiste de 
MM. B e r g e r ó w ,  G r a n c h e r ,  N a p i a s ,  A. P r o u s t ,  
J. R o c h a r d ,  T r e l a t .  Secrśtaire de la redac­
tion: A.-J. M a r t i n .  Paraissant le20 de chaąue 
njois par cahiers in-8°, avec figures. Paris, 
20 fr. Dśpart., 22 fr. Union postale. 23 fr.

R e y u e  d e  G y n e c o lo g ie  e t  d e  C hi­
r u r g ie  a b d o m in a le , publiee par S. Pozzr. 
Secretaire de la redaction : F. J a y l e .  Publiee 
en 6 fascicules de 200 pages avec figures et 
planches en noir et en couleurs. France, 
28 fr. Etranger.......................................30 fr.

R e v u e  N e u r o lo g ią u e , organe special 
d’analyses des travaux concernant le sys- 
teme nerveux et ses maladies, par MM. B ris -  
s a u d  et M arie. Secretaire de la redaction :
I I .  L a m y .  Paraissant le 15 et le 30 de chaąue 
mois par cahiers in-8°, avec figures dans le 
texte. France, 25 fr. Union postale . 27 fr.

R e v u e  d ’O r th o p e d ie , publiee sous la 
direction du D r K i r m i s s o n ,  par M M . L .  O l l i e r ,  

A. D c b r e u i l ,  P i e c h a u d ,  L a n n e l o n g d e ,  P o n c e t ,  

P h o c a s .  Secretaire de la rśdaction : Dr R .  Sain- 
t o n .  Paraissant tous les deux mois par fasci­
cules in-8°, avec figures dans le texte. Paris, 
12 fr. Depart., 14 fr. Union postale . 15 fr.

R e v u e  d e s  S c i e n c e s  m e d ic a le s  e n  
F r a n c e  e t  a  1’E tr a n g e r , dirigće par le 
professeur H a y e m .  Comite de Redaction : 
1*. B e r g e r ,  R e n d u .  Secretaire : Dr C a r t a z .  

Paraissant tous les trois mois par fascicules 
in-8° d*environ 500 pages. Paris, 30 fr. Depar­
tements, 35 fr. Union postale. . . .  34 fr.

C o m p te s  r e n d u s  h e b d o m a d a ir e s  d e  
la  S o c i ś t e  d e  B io lo g ie , publies le ven- 
dredi de cliaąue semaine. France, 15 fr. 
Union postalą...........................................17 fr.

B u lle t in  e t  m ć m o ir e s  d e  la  S o c ie t e  
m e d ic a le  d e s  h 6 p ita u x  d e  P a r is ,  pa­
raissant tous les jeudis dans le format gr. 
in-80 France, 12 fr. Union postale . . 15 fr.
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