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DE L’APPENDICGITE

PAR

Le Docteur FELIX LEGUEU

CHIRURGIEN DES HOPITAUX

Du cadre confus de la typhlite stercorale, la chirurgic moderne a isolé
I'appendicite. Il y a dix ans & peine, 'appendicite élait & peu prés inconnue;
Mestivier en 1759, Jadelot en 1808, Louyer, Villermay et Mélier, et plus
tard Leudet avaient cependant établi la réalit¢ de la perforation de I'ap-
pendice. Mais ces observations ¢taient considérées comme des faits excep-
tionnels, et la doctrine de la typhlite, de I'inflammation du ca@cum régnait
sans conteste.

Cependant, voici que de 1886 a 1892 les chirurgiens américains, Sands,
Fitz, Mac Burney, Bull, Smith, Lewis, Cabot se mettent a pratiquer de
honne heure une opération, l'incision de la pérityphlite que jusqu’alors on
réservait aux collections évidentes, a lluctuation accentuée. Ce n’est plus
le ciecum qu'ils trouvent malade et enllammé, ¢’est Pappendice.

Ces idées se font jour parmi nous; Maurin® en 1889 publie une thése
tres documentée dans laquelle il démontre le réle pathogéne des lésions
de Pappendice dans la production des collections suppurées de la fosse
iliaque. Dés lors I'attention est atlirée de ce cdté; les observations s¢ mul-
tiplient, les faits s’accumulent. La typhlite perd chaque jour du terrain,
I'appendicite en gagne davantage, si hien qu’aujourd’hui de la typhlite il
ne reste rien, et I'appendice absorbe a lui seul la pathologic entiére de la
fosse iliaque.

Une fois admise en principe et constatée cn fait, appendicite va passer
au crible de la critique et de l'expérience. On discute sur ses causes,
sur sa pathogénie, on approfondit ses symptdmes, on cherche la formule
du traitement. Nous en sommes a cette période de condensation, de préci-

1. Maunix, Essai sur Uappendicite et la péritonite appendiculaire, thése de Paris, 1890.

L'OEuvre médico-chirurgicale. — N° | (Avril 1897) 1{
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sion par laquelle ont passé toutes les maladies en quelque sorte nouvelles,
que la chirurgie a isolées de l¢ésions jusqu'alors confuses et mal définies.
A Tédification de Yappendicite, médecins et chirurgiens ont également
contribué; un nombre considérable de travaux a été publié sur la ques-
tion. Parmi ceux-ci il convient de citer au premier rang ceux de M. Tala-
mon ! et du prof. Dieulafoy ? en France, ceux de Roux ? & I’étranger.

L’appendicite est une infection : & 1'examen des piéces fraiches, a
I’examen d'un appendice enlevé au début d’une attaque aigué, on retrouve
des microbes dans la paroi de 'appendice, dans sa cavité, dans les exsudats
ou les abees qui 'entourent.

Prenant l'infection comme point de départ de cette étude, je passerai
successivement en revue : 1° les éléments de linfection appendiculaire;
20 ses lésions; 3 ses formes cliniques et 4° son traitement.

DES ELEMENTS DE L’INFECTION DE L'APPENDICE

Toute infection suppose lintervention a des degrés divers de deux
facteurs, le microbe et le terrain; Pappendice, pas plus qu'un autre
organe, ne saurait se soustraire a cette grande loi de la patbologic générale.
A D'état normal, I'appendice contient dans sa cavité la plupart des microbes
patbogénes qui, dans certaines conditions déterminées, produisent Pappen-
dicite. Pour que celle-ci s¢ réalise, il est nécessaire que le microbe soit
exalté dans sa virulence ou le terrain amoindri dans sa résistance.

L’étude des éléments de Yinfection appendiculaire consiste donc a étudier
ces deux facteurs : 1° le microbe et 2° le terrain.

I. LE MICROBE

Sa nature. — L'appendicite est unc infection polymicrobienne : des
agents multiples ou varié¢s peuvent la déterminer.

Sans parler de I'actinomycose, dont les observations se comptent encore
'appendicite est produite tantot par les microbes pyogénes ordinaires,
tantot, quoique plus rarement, par le bacille de la tuberculose.

L’agent habituel de 'infeclion appendiculaire est le coli-bacille : Laruelle :
deés 1889 avait montré que ce microbe était 'agent pathogéne des périto-

1. TavAxoN, Appendicile et pérityphlite, Paris, Rueff, 1892.

2. DIEULAFOY, Acad. de méd., 1896, et Presse méd., 1896, p. 121.

3. Roux, Revue médicale de la Suisse romande, sept.-oct.-nov. 1896, p. 121.

4. Ransom, Roy. med. and surg. Soc., 10 nov. 1891, et GancoLrHE, Soc. des Sc. méd.
de Lyon, nov. 1896, Gaz. hebd., 1897, n° 2, p. 22.

5. LarueLLE, Etude bactériologique sur les péritonites par perforation, La Cellule,
1889, t. V.
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nites par perforation. Les recherches de Barbacei?, Friinkel ?, de Malvoz?,
de Welch ¢, de Macaigne ® contribuérent encore & accentuer le réle de ce
hacille dans Fappendicite. Adenot ¢, Fowler 7, Macaigne 8, Hodenpyl ?, ont
publié le résultat de nouvelles recherches : toutes démontrent la présence
du coli-bacille dans le contenu de I'appendice, dans ses parois ou dans les
exsudats péritoncéaux.

Cependant le coli-bacille n’est pas toujours trouvé seul : dans les exa-
mens sur lamelles, on trouve souvent a cot¢ de lui, tous les microbes qui
composent la flore intestinale, ¢t parmi ceux-ci, le streptocoque, le staphy-
locoque, le pneumocoque. I1 est difficile de définir quel est de ces agents
pathogéncs celui qui a ¢té le facteur de I'appendicite. Cette difficulté est
d’autant plus réelle que dans les cultures on voit souvent le coli-bacille
étoutfer le développement des colonies streptococciques et prendre par
rapport & ces derniéres un développement prédominant et excessif. Il est
donc possible qu’on ait attribué au coli-bacille une influence prépondérante
qui appartenait au streptocoque scul. Mais les cas dans lesquels on ne
retrouve qu'un seul agent pathogéne ne permettent aucune hésitation. Le
coli-bacille est I'agent habituel de Fappendicite. A coté des infections coli-
bacillaires, il y a cependant des appendicites & streptocoques, a staphylo-
coques. Il est enfin des appendicites tuberculeuses : le bacille de Koch
s'associe alors au coli-bacille pour eréer des lésions mixtes et complexes.

Condition de la virulence. — Pathogénie de l'appendicite 0, —
Depuis qu'ont été délinies les propriétés pathogeénes du coli-bacille, on
s’est ingéni¢ 4 chercher dans des conditions locales la raison qui exalte
sa virulence et détermine l'appendicite. Pourquoi le méme microbe qui
existe dans toute I'¢tendue de 'intestin détermine-t-il si souvent au niveau
de Pappendice des lésions qu'il ne prodigue ni en decd, ni au deld? Cest
que sans doute il est dans Yappendice, organe tubulé, a fonctionnement
incertain, il est des conditions anatomiques spéciales qui n’existent pas
sur les autres points de l'intestin; de la les théories de M. Talamon, de
M. Diculafoy. '

Puis des faits contradictoires ont vu le jour, des faits qu'il est impossible
de concilier avec les théories locales, auxquelles je fais allusion : et on s’est
demandé si I'appendice devait toujours puiser son infection & son milieu,
a sa cavité. On s’est demandé si I'infection ne pouvait pas lui étre apportée
par les vaisseaux, ct aux théories de I'appendicite maladie locale s'est

1. BanBaccy, Lo Sperimentale, 1891, n° 75.
2. FrinkeL, Wiener klin. Woch., 1891, n°* 13-15.
3. MaLvoz, Arch. de méd. expér., 1871, p. 593.
4. WeLcH, Amer. J. of med. sc., nov. 1891, p. 435.
5. MACAIGNE, Thése de Paris, 1892.
6. Apenot, Soc. de biol., 1891.

7. FowLer, New York med. J., 1893, 14 oct., p. 434.

8. MACAIGNE, cité par Monod, Soc. de chir., 15 déc. 1895.

9. HopeneyL, New York med. J., 1896, p. 777-786.

10. Cf. Pathogénie de 'appendicite, Soc. de chir., nov. et déc. 1896.
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opposée la théoric de l'appendicite manifestation locale d’une infection
générale.

Tel est en deux mots I'exposé des théories actuellement en présence sur
la patbogénie de I'appendicite.

Aucune des théories proposées ne suffit, a elle seule, & expliquer la patho-
génie de toutes les appendicites. Les conditions dans lesquelles 'appendicite
prend naissance ne sont pas toujours identiques : I'appendicite n'est pas
une dans ses causes. Elle résulte de conditions multiples et variées : aux
appendicites de cause locale, il faut ajouter les appendicites par propagation,
et les appendicites: de cause générale. Telle sera la conclusion de la discus-
sion qui va suivre.

Discussion. — Un fait qui a depuis longtemps frappé tous ceux qui ont
observé ou opéré une appendicite, c'est la fréquence des corps étrangers
contenus dans la cavit¢é méme de 'appendice, ou perdus dans la suppura-
tion, lorsqu’il y a eu perforation. Cette relation de 'appendicite et du corps
étranger a été de suite interprétée dans un sens de causalité; ainsi s’est
constituée la théorie de I’appendicite par corps étrangers.

La nature des corps étrangers trouveés dans I'appendice est assez varia-
ble : le plus souvent ce sont des amas de matiéres stercorales, plus
rarement de vrais corps étrangers ainsi qu'en témoignent les relevés de
Matterstock, Krafft !, Fitz 2, Maurice °, Biermer, et Le Guern*; ce dernier,
sur 17t observations d’appendicite, trouvait 106 fois le corps étranger con-
stitu¢ par des matiéres stercorales.

Par leur nature, ces corps étrangers sont munis d’arétes; ils sont sus-
ceptibles de blesser directement les parois de I'appendice dans lequel ils se
sont engagés et dc déterminer en quelque sorte une appendicite traumatique
dont la réalité n'cst pas contestable, mais dont l'existence doit étre treés
rare.

Les autres sont des corps arrondis ou ovalaires et ne peuvent aucunement
blesser la paroi de l'inteslin. Les théories exclusivement mécaniques de
Porter® et de Roux ¢ qui invoquaient une pression du calcul sur la paroi et
un sphacéle secondaire ont vécu, et on ne discute plus que sur la maniére
dont le calcul agit pour exalter ou mettre en jeu la virulence du microbe.

Théorie de Talamon. — D’aprés M. Talamon, les scybales se forment
dans le cecum. Sous l'influence d'une contraction intestinale, un de ces
corps Ctrangers s'engage dans l'appendice, y pénétre i frottement, et
s’enclave i la partie supéricure de I’étroit canal. De 1a deux conséquences :

1. Krarru, Rev. méd. de la Suisse romande, 1892.

2. Frrz, Amer. J. of med. Sc., 1888.

3. Mauniy, loco cit.

4. LE Guern, Contribution d létude de Vappendicite par corps étrangers, thése de
Paris, 1893.

5. PortER, Boston med. and surg. J., 1891, n° 14, p. 3 et 325.

6. Roux, Rev. méd. de la Suisse romande, avril 1890.
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d’une part, oblitération de l'orifice de dégagement de 'appendice dans le
cecum; de l'autre, compression des parois de I'appendice et géne de la
eirculation des vaisscaux contenus dans ces parois.

L’oblitération de I'oritice entrainc comme conséquence I'accumulation des
produits de séerétion glandulaire de la muqueuse, et la distension de I'ap-
pendice; la compression des vaisseaux améne la diminution de vitalité de
I'organe.

Les microbes, qui existent en permanence a la surface de la muqueuse,
pullulent et se multiplient dans le liquide stagnant de 'appendice oblitéré
comme dans un vase clos. Ces microbes, inoffensifs & I'état normal, -ct
impuissants contre des ¢léments sains, triomphent sans peine de ces él¢é-
ments privés du liquide sanguin nourricier; ils envahissent ¢t perforent la
paroi.

Cette théorie suppose donc comme établi que le calcul est constant et
qu'il se forme toujours en dehors de I'appendice. Ces deux points sont
contestables.

Le calcul n’est pas constant; souvent on n’en trouve aucun vestige. Dans
quelques cas sans doute le corps étranger reste méconnu, il sort de 'appen-
dice, se perd dans la suppuration péri-appendiculaire et s'élimine plus
tard. Mais quand on enléve un appendiee non perforé, et qu'il ne contient
pas de corps étrangers, on doit hien admettre que celui-ci fait défaut. Or
d’aprés les relevés de Talamon, de Clarke !, d’apres les observations que
j'ai résumées, il en est ainsi au moins dans 40 pour 100 des cas.

L’origine cecale des concrétions est ¢galement discutable.

Pour soutenir cetle origine cacale, 'auteur s’appuie sur la forme arrondie
des corps étrangers; or rien n’est moins constant que cette forme arrondie.
Rochaz 2 a démontré, au contraire, & 1'aide de 63 observations tirées de
la pratique de Roux, que les calculs appendiculaires ont les formes et les
dimensions les plus variées. Leur volume atteint parfois celui d’un noyau
de prune; leur forme n’est pour ainsi dire jamais arrondie. Ils sont le plus
souvent fusiformes, cylindriques; il en est qui ont une forme allongée et
remplissent I'appendice d'un bout & l'autre. Ils sont souvent multiples,
s'articulant entre eux par des facettes d’empreinte. Comment admettre
encore « I' enroulement» des matiéres dans le ceecum invoqué par Talamon?

Leur composition d’ailleurs, pas plus que leur forme, ne s’accorde avee
I'hypothese de leur formation intra-caecale. Ces calculs sont formés de plu-
sicurs éléments qui entrent en proportion variable dans leur composition.
Berlioz a examiné des calculs que lui avait remis le professeur Diculafoy 3,
ct les résultats qu’il obtient sont conformes a ceux déja obtenus par Volz,
Butler ct Pelet. On trouve dans ces calculs une maliére organique ster-
corale brunditre, et des sels minéraux surtout calcaires, cimentés par le

1. Taranoxn, Typhlite aigué perforante, Bull. de la Soc. anat., mars 1882, et Progrés
médical, déc. 1882.

2. Rocnaz, Conéribulion & l'étude des calculs appendiculaires, thése de Lausanne, 1895.

3. DiEvLAFOY, Presse médic., 1896, p. 121.
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mucus des glandes de I'appendice. Suivant Ia richesse des éléments inorga-
niques ou la prédominance des matériaux organiques, la consistance du
caleul sera ferme ou molle, résistante ou dépressible. A la coupe ces.
calculs se¢ montrent formés souvent par des stratifications concentriques.
Ils paraissent constitués de plusicurs couches, apposées successivement
autour d’un ou de deux noyaux centraux. Gest la preuve, ajoute M. Dicu-
lafoy, d’'un développement lent, d’un accroissement progressif par I'adjone-
tion de couches organiques et minérales; et cette disposition en couches
coneentriques ne peut se réaliser que dans un recessus séparé du tube
intestinal.

Enfin la disposition anatomique de 'orifice d’abouchement de I'appendice
dans le cecum est également défavorable 4 la théorie de 'engagement
l'orifice a rarcment la forme en entonnoir que j'ai rencontrée dans quelques
cas?, la valvule de Gerlach rétrécit son orifice et rend difficile la pénétra-
tion des corps étrangers.

Théorie de Dieulafoy. — Théorie de la cavité close. — Dans une
strie de lecons faites a la Facult¢ de médecine, dans des communications
retentissantes & 'Académic et & la Sociét¢ médicale des hopitaux, le pro-
fesscur Diculafoy a formulé la théorie de I'appendicite par cavité close 2.

L’appendicite est toujours le résultat de 'oblitération du canal appendi-
culaire et de la transformation de la cavité de I'appendicite en une cavité
close. Lorsque le canal appendiculaire est oblitéré, les microbes de 'appen-
dice, qui, a I'¢tat normal, étaient inoffensifs comme tous les microbes de
I'intestin a Pétat libre, ces microbes emprisonnés vont exalter leur viru-
lence, ils vont devenir un foyer de polyinfection, dont Ie coli-bacille et le
streptocoque sont les principaux agents; I'appendicite est constituce.

La transformation du canal appendiculaire en cavité close peut se faire
sur un point quelconque du canal appendiculaire, dont la longueur et
I'étroitesse se prétent si bien a cette transformation.

Elle releve de plusicurs causes, le mécanisme de 'oblitération du canal
appendiculaire est variable.

Le plus souvent, Poblitération partielle du canal appendiculaire et sa
transformation en cavité closc sont dues & la formation lente et progres-
sive d’un calcul appendiculaire; le calcul nait et s¢ développe dans I'appen-
dice; il est une manifestation d’'une maladie particuliére, la lithiase appen-
diculaire, qui, dans la nosographie, a sa place marquée a cété de la lithiase
urinaire et de la lithiase biliaire. Qu'un calcul se développe ainsi dans
I'appendice, un jour viendra ou par le fait méme de son développement,
la cavité appendiculaire isolée du reste de I'intestin sera transformée en
cavité close. Ge jour-1a 'appendicite sera constituée.

Dans d’autres circonstances, la transformation du canal appendiculaire
en cavité close est la conséquence d'un bouchon muqueux, qui obture 1ori-

1. Lecuvev, Bull. de la Soc. anat., 1891.
2. DievLAFoY, Soc. méd. des hop., 8 févr. 1895, et Presse méd., 1896, p. Lvu.
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fice de I'appendice, par un mécanisme identique a celui qui détermine
I'oblitération des canaux biliaires dans les cas d'ictére catarrhal.

Enfin, dans quelques cas, elle est le résultat lent et progressif d’un rétré-
cissement du canal.

Souvent méme plusieurs de ces causes se trouvent réunies; le calcul
appendiculaire, et la tuméfaction infectieuse des parois apportent 'un et
l'autre leur contingent a l'obstruction partielle du canal appendiculaire
(Diculafoy;.

Telle est la théorie de la cavité close. Elle repose sur un principe, celui
de la nocivit¢ des microbes intestinaux emprisonnés derriére un obstacle;
elle comporte en outre I'application de ce principe a la cavité appendicu-
laire. Le premier point est incontestable, le second est au contraire discu-
table et discuté.

1° Le principe est fondé. — Le principe méme de la théorie est fondé;
tous les faits s’accordent pour démontrer que les microbes inoffensifs du
milieu intestinal deviennent virulents et pathogénes, qu’ils peuvent traverser
les parois de l'intestin, lorsque celui-ci est étranglé et transformé en cavité
close.

Clado, de Bonnecken, Oker Blom, et plus récemment de Klecki?, nous
ont fait connaitre la réalité et le mécanisme de ces migrations de bactéries.

L’expérimentation d'ailleurs a permis de réaliser sur I'appendice lui-
méme les divers temps de I"appendicite par cavité close.

Roger et Josué? par exemple, injectent dans I'appendice d’un lapin
quelques gouttes d’une culture virulente de coli-bacille : I'appendice est lié
4 sa base et les vaisseaux sont respectés. Au bout de quinze jours I'animal
succombe : on trouve a l'autopsie unc appendicite suppurée avec péri-
appendicite.

Dans une seconde série d’expériences, ils placent seulement a la base une
ligature aseptique au catgut. Trois mois aprés I'animal est sacrifié : Iap-
pendice isolé¢ par la ligature est transformé en une poche kystique ne
communiquant plus avec le reste de l'intestin et renfermant un pus épais,
dans lequel on retrouve a 1'état de pureté le coli-bacille. II a donc suffi
d’emprisonner les microbes inoffensifs de ’appendice pour les transformer
en agents pathogénes.

Les expériences de Gervais de Rouville® sont la confirmation des pré-
cédentes. A deux lapins on fait le méme jour la ligature aseptique a la soie
de I'appendice a sa base. L’'un de ces animaux meurt le quinziéme jour : on
trouve une péritonite purulente, des abcés péricecaux, et sur 'appendice
une perforation, siégeant & 3 millimétres environ au-dessous de la ligature.

1. De Krecsl, Recherches sur la pathogénie de la péritonite d’origine intestinale.
Etude sur la virulence du coli-bacille, Ann. de Ulnstitut Pasteur, t.1X, p. 710-736.

2. Rocker et Josuk, Appendicite expérimentale, Bull. et mém. de la Soc. méd. des hip.,
1896, n° 4, p. 19.

3. G. pE RouviLLE, Appendicite expérimentale, Presse médicale, 1896, p. 251, et Soc.
anatomique, 7 nov. 1896.
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Le deuxieme lapin est encore bien portant au dix-huitieme jour; il est
sacrifié. Il n’y a pas de péritonite : I'appendice a doublé de volume; il est
libre d’adhérences et transformé en une poche distendue par un liquide
purulent. Dans ce pus on retrouve le coli-bacille, et un autre bacille trés
gréle et beaucoup plus long que ce dernier. Mais Ie coli-bacille domine; sa
virulence est trés prononcée : un centimétre cube de culture injecté a un
lapin le tue en quelques heures.

Ces données expérimentales sont done la contirmation du principe de la
théorie de la cavité close. Mais sont-elles applicables 4 ’homme? Et s'il en
est ainsi, comment se réalise le mécanisme de 1'obturation de la cavité ? Tel
est le second point a ¢élucider.

2> L’application est discutable. — 1l faut envisager successivement,
comme le fait le professeur Dieulafoy, les appendicites calculeuses et les
appendicites non calculeuses.

Pour les appendicites calculeuses, la théorie de la cavité close est au
moins trés admissible.

Le professcur Diculafoy admet que les calculs naissent et se développent
dans I'appendice : ce fait est établi par les recherches de Rochaz.

Il admet que c’est le développement progressif du calcul qui améne un
jour. I'oblitération de la lumiére de I'appendice et la transformation de
l'appendice en cavité close. Un caleul non oblitérant peut en effet étre
toléré dans la cavité de I'appendice : les expériences de Roux ! I'ont bien
prouvé. Les accidents ne surviennent que lorsqu’il y a oblitération de la
cavite appendiculaire par accroissement progressif du volume du caleul.

Voici d’ailleurs une expérience de de Rouville, qui se rapproche assez
des conditions normales pour bien prouver que c’est en effet le dévelop-
pement progressif du corps étranger qui finit par oblitérer la cavité. De
Rouville introduit dans I'appendice du lapin un corps étranger susceptible
d’augmenter de volume & la maniére d’un calcul, une tige de laminaire.
L'inlammation prend naissance au moment ou la laminaire gonliée obli-
térait la lumiére du canal appendiculaire *.

Pour les appendicites non calculeuses, le mécanisme invoqué par
M. Diculafoy a soulevé de nombreuses objections.

MM. Le Dentu, Laveran et Poncet?, dans plusieurs communications &
I’Académie de médecine, et plus tard M. Brun *, soutiennent que I'oblité-
ration de la cavité est le plus souvent non la cause mais la conséquence de
I'appendicite. « L’occlusion temporaine ou permanente de 'appendice, dit
M. Poncet, ne saurait étre considérée comme la condition sine qua non de la
colique et du phlegmon appendiculaire. Les rétrécissements constatés sur
des appendices enflammés sont la plupart du temps le résultat et non la

. Roux, 8° congreés francais de chirurgie, Paris, 1893, p. 213.
. DE RouviLLE, Société anatomique, 7 nov. 1896.

. Acad. de méd., 1896.

. Brux, Presse méd., 1896.
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cause de I'appendicite plus ou moins ancienne. » Il a constaté plusieurs fois
que I'appendice était transformé en kystes muqueux par rélention !, & la suite
d’obstructions, de rétrécissements, et méme d’oblitération compléte; or les
sujets a qui appartenaient ces appendices n'avaient pas eu de symptémes
réactionnels, et I'autopsie ne révélait aucune lésion appendiculaire. Et la
conclusion qui s'impose, c'est que chez des sujets sains la cavité de I'appen-
dice peut étre particllement ou totalement oblitérée sans qu'il y ait appen-
dicite; un appendice a cavité close est donc loin d’étre fatalement voué a
Pinflammation.

De I'analyse de vingt observations, Brun conclut dans le méme sens : la
transformation de I'appendice en cavité close ne doit pas étre considérée
comme la cause méme de la maladie, et cela pour deux raisons : la premiere,
¢'est qu'on peut observer des cxemples incontestables d’appendicites
infecticuses causces par des lésions purement pariétales, sans oblitération
de la lumiére du canal appendiculaire ; la seconde, c'est que la transforma-
tion de I'appendice en cavité close est habituellement observée sur des
appendices extirpés & froid, en dehors de toute apparence d’infection.

Ces objections se résument & ceci : a. il y a des cavités closes sans infec-
tion; &. il y a des appendicites aigués sans cavité close.

a. Il y a des cavités closes sans infection. — Gette objection & mon avis
n'a aucune valeur. Les faits qui composent cette catégorie et servent de
base & cette objection sont de deux ordres : ce sont ou des appendices
enlevés a froid ont des appendices étranglés dans une hernie; or aucun de
ces faits ne peut étre invoqué contre la théorie de la cavité close.

Les appendicites chroniques, & rechutes, enlevées a froid, ont eu pour la
plupart un passé pathologique, en général aigu : le malade a eu une ou
plusieurs attaques. On trouve en général dans ces appendices un rétrécis-
sement libreux, qui oblitére la cavité; celle-ci est distendue par du pus.
Les I¢sions embryonnaires ont formé un tissu de sclérose, et le pus empri-
sonné par derriére reste la trace d'une attaque ancienne, foyer mal éleint
et susceptible par instants de causer des douleurs ou de devenir le point
de départ d’'une attaque nouvelle. Les choses se passent de méme dans les
salpingites, dans les collections chroniquement enkystées ct susceptibles de
transformations successives; ’oblitération de l'appendice est done ici la
conséquence d'une premiére attaque, elle est unc lésion de guérison, qui
permet & la phagocytose de continuer son ceuvre. Et un jour viendra ou
cet appendice ne conliendra plus qu'un pus stérile ou peu septique, alors
que d’autres fois le méme appendice sera le point de départ de nouvelles
poussées doulourecuses, 'infection plus ou moins latente des parois pourra
s¢ réchauffer, et on assistera & des récidives, & des poussées aigués.

En présence d'un appendice ainsi transformé, il est donc impossible de
dire quelle a été la lésion initiale, et bien que je considére I'oblitération de

1. Larrorcug, Des tumeurs primilives de Uappendice vermiculaire, these de Lyon, 1893.
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la cavité comme la conséquence de la premiére attaque, je ne crois pas, je
le répéte, que ces cas puissent étre objectés a la théoric de la cavité close,
parce que la premiére attaque a pu reconnaitre un autre mécanisme d’obli-
tération, actuellement disparu.

On observe d’autres fois des appendiees dont la cavité est close et pleine
de pus, sans qu'd aucun moment se soient manifestés les signes d'une attaque
aigué; l'oblitération s’est établic lentement, insidicusement; il n'y a rien
dans le passé qui rappelle une infection générale. Tels sont les faits cités
par Poncet, tels sont ceux observés par Rendu!, par Routier*: dans ce
cas, I'appendice ¢lait transformé en cavité close, et il n’y avait eu que des
symptomes atténués d’appendicite au point que le malade n’avait gardé
le repos qu’un jour.

On conclut que la cavité close n’entraine pas nécessairement l’appen-
dicite. Ici il faut s’entendre : I'appendicite existe puisqu’il y a du pus dans
I'appendice ; ce qui manque, c¢’est I'infection générale.

Si. M. Dieulafoy prétend que toute appendicite aigué résulte d’une oblité-
ration cavitaire, il n'est pas prouvé que toute oblitération cavitaire entrai-
nera forcément et nécessairement 'appendicite aigué avee son cortége d'in-
fection suraigué, de perforation et de péritonite. Ge serait refuser a 1’organe
en particulier, a I'organisme en général, le droit de défense. Les expériences
de Roger et Josué d’ailleurs I'ont montré; la ligature de appendice n’a pas
toujours déterminé la perforation ni la péritonite. Les lésions ont évolué
parfois plus insidieusement; I'appendice était seulement plein de pus, parce
que sans doute 'appendice jusqu'alors indemne était capable de résistance.

Ces faits prouvent donc simplement que la cavité close peut exister sans
appendicite aigué; ils ne prouvent pas que I'appendicite aigué ne résulte pas
d’'une cavité close.

Enfin voici un autre fait, ¢’est celui présenté par Guinard ® i la Société de
chirurgie ; chez une femme qui depuis six jours portait un appendice iléo-
ceecal enserré dans un orifice herniaire, on constate deux anneaux marquant
la place ou le canal appendiculaire ¢tait nettement oblitéré. Au dela du
point étranglé, I'appendice était dilaté, ct présentait le volume d’une
amande. Ces lésions avaient évolué sans s’accompagner a aucun moment de
phénomenes généraux d’intoxication, et Guinard en conclut que la réten-
tion des produits appendiculaires n’a pas fatalement pour conséquence la
pullulation microbienne et ’exaltation de virulence des microbes invoquée
par Diculafoy pour expliquer I'apparition de I'appendicite et de la péritonite.

Je ne crois pas que ce fait soit trés probant; Routier faisait remarquer
que I'étranglement ne datait pas de six jours, qu’il n’était pas complet. Je
partage absolument ces réserves, et je pourrais objecter au fait négatif de
Guinard le suivant, qui est au contraire positif. Romme * a vu un appendice

. ReNou, Gas. méd. de Paris, 8 fév. 1896.
. Roumer, Soc. de chir., 20 mai 1896.

. Soc. de chir., 25 nov, 1896.

. Romue, Zeit. f. Chir., XLI, 1-3.
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¢tranglé dans une hernie crurale. L’¢tranglement datait de quatre jours;
'appendice élait gangrené et perforé, il contenait un caleul. 11 n'y avait
dans ce cas aucun phénoméne d'infection générale; ces phénoménes se
seraient vraisemblablement produits, si le péritoine n'avait pas été protégé
par I'étranglement qui isolait le sac.

Voila donc un cas dans lequel 'appendice étranglé était gangrené et
perforé.

Et je répete qu'aucun des faits concernant « des cavités closes sans infee-
tion » ne légitime la conclusion qu'on en tire, ils ne prouvent rien contre la
théorie de la cavité close.

b. Il y a des appendicites sans cavité close. — Voila I'objection la plus
sérieuse a la théoric de M. Diculafoy. On réséque l'appendice en pleine
attaque aigué : il est encore intact. On examine son calibre; il est perméable,
ne contient ancun corps étranger, aucun rétrécissement, aucune trace
d’oblitération ; comment concilier ces faits avec la théoric de la cavité close?

M. Diculafoy, il est vrai, répond que la cavité close n’est pas constituée
toujours a titre définitif; oblitération du canal appendiculaire qui la réalise
peut disparaitre ; que la muqueuse soit sculement gonflée, et tuméfiée, ct
au moment de ’opération, sous l'intluence de la décongestion produile par
l'acte opératoire lui-méme, la tuméfaction disparait, et il n’en reste plus
trace.

Mais le gonflement invoqué de la muqueuse, d'ou vient-il? D'une inflam-
mation. Pour que la muqueuse duodénale bouche le cholédoque, il faut
déja qu'elle soit infectée et enllammée. Pour que la muqueuse du pharynx
oblitére la trompe d’Eustache, il faut déja qu’elle’soit malade clle-méme.
Ici encore, pour que se produise le bouchon muqueux qui fait I'oblitération
de la cavilé appendiculaire, il faut déja que la muqueuse du cecum soit
clle-méme malade. Et si elle est malade, pourquoi ne pas admettre que la
méme inflammation qui existe dans le caxeum, sur la muqueuse intestinale
en général, s’est étendue, progagée & la muqueuse de I'appendice, ou, en
vertu d'une constitulion spéciale, elle a trouvé un terrain plus facile d’évo-
lution et de culture. C’est une hypothése, je le reconnais, et dont aucun fait
ne démontre la réalité; mais linterprétation de M. Diculafoy en ce qui
concerne la disparition du bouchon muqueux est aussi une hypothése, puis-
qu’aucun fait n’a permis de la constater.

CONCLTUSION

Que conclure de ces longues considérations?

Je ne crois pas pour ma part qu'avec une théorie exclusive, on puisse
interpréter la pathogénie de toutes les appendicites.

On a jusqu’ici attribué une part prédominante aux conditions anato-
miques toutes particuliéres qui font de I'appendice un diverticule isolé,
avec une circulation défectucuse, un calibre étroit. On n’a peut-étre pas
assez considéré que la structure de I'appendice présentait aussi des ditfé-
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rences accentuées avece le reste de U'intestin, et devait jouer un réle dans la
pathologic de I'appendice. La richesse de 'appendice en follicules clos en
fait un organe important de phagocytose : I'examen des picces fraiches
montre d’ailleurs une localisation initiale ou au moins prédominante au
niveau de ces follicules lymphatiques, et I'assimilation de l'appendice &
T'amygdale, I'analogie de I'appendicite avec 'amygdalite, que MM. Legendre,
Brun et Goluboff ont invoquée, n’est pas a rejeter. Si 'appendice puise dans
certains cas les ¢léments de son infection dans le contenu normal et devenu
pathogéne de sa cavité, il peut aussi recevoir par ses vaisseaux des él¢-
ments pathogénes puisés ailleurs, sur un autre point de la circulation.
Le fait est vrai pour la tuberculose; ec qui est vrai pour le bacille de Koch
peut I'étre aussi pour les autres microbes pathogénes; les expériences
récentes de Beaussenat ! I'ont nettement établi.

Je crois donc qu'au point de vue de la pathogénie, il y a trois catégories
a ¢tablir dans I'appendicite : 1° les appendicites de causes locales, 2° les
appendicites par propagation, 3° les appendicites de causes géncrales.

1°“ APPENDICITES PAR CAUSES LOCALES

Il est d’abord une place 4 faire & I'appendicite traumatique : c'est celle
qui résulte de la perforation de 'appendice par un corps étranger, acéré,
pointu, existant dans sa cavité. Des faits indiscutables montrent la réalité
de cette variété.

Vient ensuite 'appendicite par corps étrangers, variété beaucoup plus com-
mune : dans ces conditions, ce n'est!plus la blessure directe de la paroi de I'ap-
pendice par le corps étranger qu’il faut invoquer; ¢’est probablementla cavité
close qui, selon Ie mécanisme invoqué par M. Dieulafoy, exalte la virulence
du coli-bacille, et aboutit & la production de I'appendicite. Une fois I'inflam-
mation produite et déteyminée par le mécanisme de la cavité close, les Iésions
vont évoluer 1égéres ou graves suivant les cas. Pour ce qui concernc la
perforation, je pense que l'action du co