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INTRODUCTION

Le titre de notre travail indique la considération domi-
pante gui a Inspiré nos recherches : tacher de démontrer
gque contrairement A Iavis de beaucoup d’auteurs, il est bon
d'opérer (sous cerlaines conditions essentielles) dans les
formes ascitigues enkystces et fibro-casceuses de la périto-
nite tuberculeuse.

Nous disons fornies ascitiques enkystées et fibro-caséeu-
ses : le champ de nos invesligations est done limité. D’ail-
leurs, le traitement chirurgical dans les autres formes de
la péritonite raberculeuse. pratiqué &abord i la suite d’er-
reurs de diagnostic. est devenu la méthode de traitement de
choix de cette aff cetion.

Nous étudierons successivement :

Dans une premiére partie. Panatowmie pathologique de
la péritonite iuberculeuse. ses diverses formes et particulié-
rement les formes ascilique et fibro-caséeuse, leurs sympto-
mes, leurs complications.

Dans une deuxiéme partie. Phistorique de lu question.

Tne itroisicrme partie comporte les Lraitements actuels de
la péritonite tuberculeuse dans les formes qui nous intéres-
sent et leur critique.

La quatridéme partie déerira les indications du traitement
chirargical et la technique opératoire.

Enfin nous fournirons a lappui de nos dires. quelgques ob-
cervations et nous lirerons des conclusions de tout ce qui
précede.

I'n terminant, je tiens i remercier ici Monsieur le Profes-
seur Guyot de m’avoir fait Fhonneur dlaccepter la prési-
dence de cette thése.




CHAPITRE PREMIER

Anatomie pathologique
Symptomes et Complications

Nous savons que les effets du bacille de Koch sur le péri-
toine et le tissu sous-sérenx dépendent de la quantité des
bacilles, de leur virulence et de Paction toxique de leurs
toxines.

Pour classifier les diverses formes de la péritonite tuber-
culeuse, nous avons pris la description, classique aujour-
#’hui, de Pierre Duval (1911). Nombreux anparavant fu-
rent les essais de classification (telle celle de Pauteur suédois
Lindfors, en 1889), mais aucune ne nous a paru aussi
claire.

1° Forme ascitique. — Le tubercule pouvant rester i 1’état
de granulations grises et déterminer la transsudation d’une
sérosité que I'on peut comparer a celle de la pleurésie sé-
reuse, ou & I” « hydrops tuberculosus » (de Wolkman) dans
les articulations,

Cette forme se voit surtout dans la deuxigme enfance,
chez les jeunes filles. Elle donne différents types cliniques
tels que : Pascite essentielle des jeunes filles {Cruveilhier),
Ia péritonite exsudatrice chronique simple des enfants (He-
noch), hydropisie-ascite des enfants (Wollf), ascite tuber-
culeuse curable de 1a grande enfance (Marfan), ete.

Cliniquement, le début a lieu par des troubles gastro-in-
testinaux divers : on note des frissons, de la température ves-
pérale,du ballonnement du ventre; le malade maigrit. Enfin,
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au bout de huit a quinze jours, les symptdmes s’atténuent,
mais il se développe une ascite libre persistante, sans circu-
lation collatérale an nivean de la paroi. La guérison peut
survenir spontanément ou i la suite d’une intervention chi-
rurgicale.

2° Forme fibro-caséeuse. — Elle peut étre la conséquence
de V'une des formes précédentes (forme pleuro-péritonéale,
ascitique) ou bien peut survenir d’emblée.

C’est alors que le tubercule a évolué vers le ramollisse-
ment et la fonte caséeuse; cette forme peut 8tre générali-
sée ou partielle.

Quoi qw’il en soit, les 1ésions anatomigues sont les mémes
ot la seule différence est, comme leur appellation le dit,
que les formes partielles sont circonscrites. Dans ces formes
partielles nous avons trois types cliniques bien nets : ce sont
la pelvi-péritonite caséeuse, survenant i la suite et par le
fait de lésions tuberculeuses de l'appareil génital de la
femme; la pérityphlite tuberculeuse : Pappendice, le ce-
cum et les ganglions rétro-cecaux étant englobés par les
fausses membranes; la périhépatite caséeuse, découlant
d'une tuberculose du foie.

Anatomigquement, les formes généralisées ou partielles
se caractérisent par D'agglutination des anses intestinales,
souvent adhérentes i la paroi. La séreuse, épaissie et vascu-
Jarisée, présente des adhérences interviscérales et viseéro-
pariétales. Ce sont de fausses membranes, rougeitres ou
jaunatres, séparant des poches remplies d’un liquide puru-
lent ou séro-purulent : elles sont semées de granulations et
de masses caséeuses ou de petits abeés, formant a leur sur-
face un véritable piquetis de points blancs opaques. Le
grand épiploen, lui, est épais et ramassé en un beourrelet ré-
tracté, infiltré de granulations et de points caséeux. Les an-
ses sont agglutinées, grice a des néo-membranes fragiles,
entamées souvent par le processus de caséification : d’our le
danger de déchirures, quand on veul dissocier le paquet in-
testinal aggloméré.
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Cliniquement, cette forme débute par des désordres gas-
tro-intestinaux : nausées, vomissements, alternatives de
constipation et de diarrhée. Le malade maigrit rapidement;
son ventre est parcourn d’'un réseau veineux, sous-ombili-
cal, tendu, vernissé. En percutant, on délimite des zones ma-
tes et d’autres sonores. En palpant profondément, on peut
trouve un, ou plusieurs, empitements « giteaux périto-
néaux ». Puis vient la cachexie avec température montant
jusqu’a 39°. :

La guérison spontanée est rare : la mort vient par la
cachexie ou la généralisation tuberculeuse. Quand la fizvre
persiste, avec grandes oscillations, que les sueurs sont de
plus en plus abondantes avec frissons irréguliers et dénutri-
tion progressive et siire, c’est alors qu’il faut craindre les
complications toujours possibles. Nous pourrons assister 3
Pouverture d’une collection louche, séro-purulente, au voi-
sinage de I’ombilic (phlegmon péri-ombilical de Vallin) ;
ou bien les abcés peuvent s’ouvrir dans un viscére creux,
tels que le vagin ou Dintestin ( phlegmons stercoraux le plus
souvent mortels). Souvent, dans ces cas, les”malades sont
atteints d’accidents infectieux secondaires, locaux (phlébite)
ou généraux (dégénérescences amyloides, septicémies).

3° Les formes fibro-adhésives. — Ces formes peuvent dé-
buter par une phase ascitique ou bien étre sdches d’emblée.
Elles se divisent donc en formes. ascitique et anascitique.

Dans cette derniére forme, le processus fibro-plastique
ameéne « la rétraction du ventre'en bateau par symphyse des
feuillets pariétaux ou viscéraux, la formation de cordes épi-
ploiques tendues sous la paroi, ou Iagglomération en masse
des anses intestinales au-devant du rachis ».

La péritonite tuberculense a forme anascitique (ou s&-
che) a été étudiée particulidrement par M. Armand-Delille,
auteur de nombreux travaux sur cette affection. Nous lui
emprunterons la symptomatologie de cette forme.

Elle s’observe le plus souvent chez les enfants ou dans
le sexe féminin au moment de Padolescence. Elle peut dé-
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buter soit par des accidents péritonéaux d’allure assez brus-
que, coligues, vomissements accompagnés d’une réaction
fébrile intense et se faisant presque toujours par acces;
soit d’une maniére plus insidieuse, et prend alors la forme
d’une typho-bacillose. Dans T’un et autre cas, ces symptd-
mes paraissent bien &ire en rapport avec la poussée granu-
ligue qui marque I’ensemencement du péritoine.

Quel que soit le mode de début, rien n’attire avec préci-
sion, I’attention du ¢6té du péritoine : il y a bien des dou-
leurs abdominales, mais sans localisation précise, le ventre
reste souple et il ne se produit pas d’ascite. Mais ’état fé-
brile ou sub-fébrile persiste pendant des semaines, avec une
courbe thermique réguliére ou irréguliére; les vomissements
ne se reproduisent pas, mais il y a de I'anorexie plus ou
moins marquée, parfois a caractere slectif, et le malade
maigrit. Cependant la langue reste bonne et I’état général
parait peu touché.

Dans certains cas les douleurs paraissent prédominer
dans une région déterminée, et suivant leur siege, elles font
croire, soit & de I'appendicite, soit a de la cholécystite, sur-
tout si on observe de petites poussées subictériques, comme
on peut le voir dans certains cas our elles sont dues en réa-
lité 2 la compression du cholédocque par des ganglions tu-
berculeux sous-hépatiques.

Ce n’est qu’au bout de plusieurs semaines et quelquefois
de deux ou trois mois, qu’on peut voir apparaitre un peu
d’empitement da ventre et que Pon arrive a percevoir sur
une étendue limitée, une ou plusieurs masses donnant la
sensation de giteaux épiploiques et qui permetient de con-
firmer le diagnostic.

L’affection laissée a elle-méme parait avoir une tendance

naturelle a la guérison, et dans plusieurs cas ou la laparoto-
mie ne fut pas pratiquée, la résolution a pu se faire pro-
gressivement sous I'influence d’une cure héliothérapique en
station d’altitude. Mais le plus souvent une erreur de dia-
gnostic (appendicite, cholécystite, affection annexielle)
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ayant été faite, une laparotomie permet de reconnaftre
I’existence de granulations tuberculeuses sur le péritoine et
d’instituer un traitement rationnel.

Mais ce processus fibro-plastique, qui est un facteur
de guérison, peut aller au-dela du degré utile et déterminer
de graves complications.

Ces complications,signalées une premiére fois en 1827 par
M. Louis, puis décrites par MM. Cossy (1856), Besnier
(1860) et Henrot (1868), sont les suivantes : D’abord I’u-
nion possible, ‘plus ou moins intime, de deux organes, méme
trés éloignés, tels que I’estomac et I'utérus (citée par les an-
teurs du Compendium de médecine). Puis I’arrét plus ou
moins complet de la circnlation des matidres intestinales, dit
i ce que les paquets d’anses gréles, englobés dans les néo-
membranes fibreuses, sont enserrés, immobilisés et déter-
minent ainsi un arrét des contractions péristaltiques, vérita-
ble « paralysie de D’intestin ». Ou bien c’est une bride ré-
tractile ou plusieurs qui étranglent Pintestin. Ou bien c’est
une coudure brusque de l'intestin qui détermine son oec-
clusion. Enfin, le foie, les voies biliaires, la rate, partici-
pent a cetie « périviscérite scléreuse » et cette sorte de
cirrhose périphérique trouble gravement leur bon fone-
tionnement.




CHAPITRE 11

HISTORIQUE

Jusqu’aux derniéres années du XIX® sidcle, la péritonite
wiberculeuse était considérée comme n’étant susceptible
gue d’un traitement uniquement médical.

Et pourtant déja, an XVIIIE siecle, en 1792, Peter Franck
proposait la laparotomie pour évacuer « abcessus perito-
neo ad abdominales musculos exorti ». Mais son avis ne fut
pas entendu des chirurgiens qui reculérent toujours devant
une opération, aujourd’hui courante, mais redoutable alors,
Pantisepsie étant ignorée.

Ce n’est qu’en 1880 environ, qu’on voit proclamer Ieffi-
cacité et méme souvent Pobligation de Pintervention chirar-
gicale dans la péritonite tuberculeuse.

Schmidt, en 1882, assimile 'exsudat péritonéal a Pexsu-
dat pleurétique. Tait, autre auteur anglais, proclame qu’il
faut évacuer le pus de la cavité abdominale, comme on éva-
cue celui des auntres cavités suppurées. Price, de Philadel-
phie, en 1890, prétend que, seule, la laparotomie précoce
peut sauver un malade atteint de péritonite suppurée diffuse.

Spencer Wells, qui fit, en 1863, la premiére laparotomie
connue sur un péritoine tuberculeux, 1’avait faite par une
erreur de diagnostic : nous ne rappellerons pas ici son obser-
vation, suffisamment connue comime cela. Toujours est-il
qu'en 1889, son opérée vivait encore el en excellente santé.

Pendant une vingtaine d’années, la laparotomie fut tou-
jours la suite d'une erreur de diagnostic. Ainsi Schiicking
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a obtenu chez une de ses malades, une survie de quinze ans
et Stellwag une survie de treize ans. ]

Mais c’est Koenig qui, le premier, en 1884, fit une laparo-
tomie raisonnée et a bon escient pour une péritonite tu-
berculeuse diagnostiquée, i la suite de quoi il publia son
mémoire : « De la tuberculose péritonéale et des tumeurs
apparentes qu’elle détermine dans ’abdomen, avec remar-
ques sur le pronostic et le traitement de cette maladie. »
Dans ce mémoire, le chirurgien allemand conseille I’inter-
vention chirurgicale dans la péritonite tuberculeuse.

Ce n’est pourtant guére qu’a partir de 1887 gqu’on com-
mence a poser les indications et les contre-indications de
I’intervention, en le basant sur les différentes formes de
Paffection.

Pour réagir contre les idées de O’Callagham, qui voulait
qu’on opérit systématiquement toutes les péritonites tuber-
culeuses, de nombreux auteurs s’élévent contre cette opi-
nion, et méme en prennent le contre-pied absolu : Boulland,
Le Gendre, du Cazal, Millard, Rendu, etc., essayent de
prouver, en 1893, 4 la Société médicale des Hopitaux, que
la péritonite tuberculeuse peut étre guérie par le seul trai-
tement médical, et fournissent un contrdle bactériologique
a I"appui de leurs dires. Yarochewski croit méme pouvoir
affirmer, en 1896, que la mortalité avec le traitement médi-
cal seul, s’éleve seulement de 40 & 55 %.

Puis viennent les deux importants travaux de Maurange
et de Pic.

Maurange, dans sa thése, 3 Paris (1888), « De I’interven-
tion chirurgicale de la péritonite tuberculeuse. Etude criti-
que et statistique », n’admet pas le traitement chirurgical
dans les formes de cette affection autres que celles avec as-
cite. Toutefois il entrevoit 1a possibilité d’une intervention
s’imposant au chirurgien, mais conclut que les cas suscepti-
bles de bénéficier avantageusement d’une opération, sont 3
peu prés impossibles a diagnostiquer. « Mais on congoit
quelle difficulté il y a a reconnaitre un foyer circonscrit,
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alors que. quand tout le péritoine est envahi, les erreurs de
diagnostic sont si fréquentes. » En effet, dans sa statistique,
Ja péritonite tuberculense n’avait été diagnostiquée avant
Iopération, que dans la proportion de 19.71 Y.

Elmassian, en 18900, étend les indications de I’interven-
tion chirurgicale & la forme <« membraneuse ou séche ».
mais se refuse opérer les formes fibro-caséeuses. et donne
a Pappui de ses dires 4 observations de Czerny, de formes
caséeuses opérées et suivies de mort, soit par péritonite sur-
aigué, soit par tuberculose miliaire.

Pic, dans sa trés importante thése, fait remarquer que
¢’est pour n’avoir pas tenu compte des distinctions de la pé-
ritonite tuberculeuse en ses trois grandes classes (miliaire
aigug, ulcéreuse et fibreuse). on pour I’avoir divisée seule-
ment en forme ascitique et forme seche, que la plupart des
chirurgiens s’étant occupés jusque-la de la question, n’ont
pas abouti & des conclusions bien nettes, et ont obtenu des
résultats opératoires souvent Jdésastreux. Sa conclusion est :
« Nous ne connaissons pas d’intervention dans la péritonite
tuberculeuse miliaire aigué. Dans la forme uleéreuse sup-
purée, la guérison a €té obtenue dans 42.85 % des cas.
Dans la forme ulcéreuse soche. la proportion des guérisons
est nulle (deux interventions, deux morts). Dans la forme
fibrense séche : 71,42 %. Dans la forme ascitique générali-
sée : 73,33 o, et enfin dans la forme ascitique enkystée,
dans 95.12 To des cas. »

Winckel, dans son rapport présenté au XII* Congres de
chirurgie de Moscou (aotit 1897), conclut, aprés avoir ex-
posé de nombreuses statistiques, que Pintervention ne don-
ne pas de bhons résultats que parce quon ne retire que peu
ou pas de liquide exsudé. Pour lui, les meilleurs résultats
correspondent aux exsudats séro-purulents récents, les plus
mauvais aux formes suppurées diffuses.

Par contre, Brachet, en 1898, dit que T’intervention chi-
rurgicale a une influence Loute puissante sur les péritonites
franchement tuberculeuses. et que. quelle que soit la forme,

Galland 2.
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.

miliaire, aigué, adhésive, tuberculeuse, opération est tou-

jours efficace.
Aldibert donne la statistique suivante de guérisons opé-

ratoires :

a) Forme ascitique : 69,2 %.Dans 40,7 % guérisons main-
tenues apreés 1, 2, 11, 12 et 25 ans.

b) Forme ulcéreuse séche : 25 %. Une seule persistait
aprés un an.

¢) Forme fibreuse séche : 68,4 %, dont 37 Yo .de gnéri-
sons probablement définitives.

Leguen, lui, donne les résultats suivants :

a) Forme ascitique : 76 % de guérisons opératoires : sur
ce chiffre on note 56,5 % persistant aprés 1 an et 25 %
aprés 2 ans,

b) Forme ulcéreuse : 59 Y0. Mais sur ce chiffre, Pauteur
cite plusieurs cas de fistules stercorales. (Jalaguier a eu le
méme accident 4 fois sur 5 cas opérés par lui.)

c) Forme fibreuse : 33 %.

En résumé, si nous faisons la moyenne des guérisons opé-
ratoires obtenues par Pic, Aldibert et Legueu, nous obtien-
drons la statistique suivante :

Forme ascitique : 76,05 %.

Forme uleéreuse : 42,28 9.

Forme fibreuse : 57,61 %.

Ce qui fait une moyenne globale de 58,65 % de guéri-
sons opératoires. Nous voila donc bien loin déja des moyen-
nes données par les premiers auteurs : 83 J0 (Maurange), -
81,5 %0 (Konig), 87,4 % (Rontier).

Si maintenant nous examinons les guérisons maintenues
plus d’une année, nous trouvons :

Forme ascitique : 40 %.

Forme fibreuse : 30,7 %%.

Forme ulcéreuse : a peine 2 % !

Notons cependant que ces statistiques ne peuvent nous
donuner une idée de la valeur de Iopération qu’approxima-
tive. En effet, elles sont faussées de ce fait que les opéra-




— 19 —

tions sont pratiquées sur des malades d’hopital, c’est-a-dire
des gens souvent misérables, ayant travaillé jusqu’a la li-
mite de leurs forces avant d’entrer a Phapital. Sitét a peu
prés guéris, ils reprennent leur misérable existence et n’ont
pas les moyens de suivre un traitement post-opératoire, mé-
dical et hygiénique, traitement de la tuberculose (cure d’air,
suralimentation, etc.), gui, ¢’il était fait, améliorerait de
beaucoup le pourcentage de guérisons opératoires définiti-
ves.

Bonet, dans sa thése (1903). considére Vintervention chi-
rurgicale comme le meilleur traitement. Mais il dit que c’est
dans la forme ascitique que 1’on obtient les meilleurs résul-
tats; puis vient la forme fibreuse, qui est, comme nous le
savons, un processus de guérison spontanée de Paffection.
Enfin la forme caséense, qui est la moins favorable, & cause
sans doute de la caséification et de la transformation puru-
lente des produits tuberculeux. De plus, il conseille Pabs-
tention absolne dans la forme aigué.

Il est remarquable que dans les derniéres années du
XIX® sidcle et les premidres du XX siécle, les publications
cur Vintervention chirurgicale dans la péritonite tubercu-
leuse se ralentissent énormément. Cela est dit & ce que Pon
revient nettement, i cette époque, & 'idée du traitement pu-
rement médical.

Berger, dans la Revue générale de clinique et de théra-
peutique, pose nettement les indications du traitement chi-
rurgical, comme il I’entend, dans 1a tuberculose péritonéale.
Il faut distinguer, dit-il, cette affection en ses trois formes.
Dans la forme ascitique, 'intervention chirurgicale est ie
traitement de choix, et le seul qu’il admette. Dans la forme
fibro-adhésive, il déclare gque la chirurgie agit peu favora-
blement, bien gue des poches liquides restent parfois inter-
posées entre les néo-membranes de formation. Quént aux
formes caséeuses : « La chirurgie est en général impuissante
en raison de la généralisation des foyers. Aussi n’opérera-t-
on pas ces malades. »
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Broea, dans son rapport au Congrés de Lisbonne, fait des
réserves sur 'opportunité du traitement chirurgical. Méme
dans la forme ascitique, il ne faut pas se presser d’opérer;
la précocité de incision n’est pas une condition de succés :
« Ceux qui ont pensé que toute péritonite tuberculeuse re-
connue, serait judiciable de la laparotomie, ceux-la ont eu
tort. »

L’état des indications du traitement par la chirurgie, vers
1906, est assez bien exposé par M. Josserand, qti, s’aperce-
vant qu’on opérait beaucoup moins cette affection dans les
milieux hospitaliers, autour de lui, demande a la Société
des Sciences médicales de Lyon, Pavis de ses collégues les
plus compétents.

M. Weill déclare avoir complétement abandonné I’idée
&intervention dans la tuberculose péritonéale, de ce que
plusieurs cas traités médicalement par lui sont sortis de
I’hépital complétement guéris, alors que les cas traités chi-
rurgicalement ont donné des résultats désastreux. Sur 47
cas cités, 7 seulement ont été opérés. Sur les 7 enfants opé-
rés, 3 sont morts peu de temps aprés l'intervention, tous
les 3 étant des formes fibro-caséeuses; les 4 cas restant
étaient des formes ascitiques; un enfant a été emmené mou-
rant vingt jours aprés opération, et sur les 3 autres, 2 sont
restés stationnaires et un seul parait avoir subi une amé-
lioration. v

M. Nové-Josserand, lui, déclare que l’intervention dans
la péritonite tuberculeuse doit rester un traitement d’excep-
tion, visant une complication bien définie, car elle ne paraft
pas avoir une influence certaine sur la rétrocession de la tu-
berculose péritonéale elle-méme.

Par contre, M. Bérard s’éléve contre cet exclumvmme et
essaie de remettre un peu en faveur auprés des praticiens
I’idée de l’intervention chirurgicale. Il déclare, qu’en at-
tendant gqu’on soit mieux fixé, il serait peut-&tre aussi im-
prudent de rejeter @ priori (parfois méme comme opération
précoce), la laparotomie, que d’appliquer ’aphorisme des




chirurgiens de Pépoque avoisinante de 1889, qui disaient
que le diagnostic de la péritonite tuberculeuse impose la
laparotomie jmmédiate.

De méme, M. Durand dit qu’il faut distinguer avec soin
les variétés cliniques de 1’affection et que certaines formes
peuvent et méme doivent &tre opérées. ‘

Dans un rapport présenté par MM. Achard et Leblanc a
la Société médicale des hopitaux de Paris, M. Achard rap-
porte un cas de péritonite tuberculeuse a forme caséeuse
chez un homme de 62 ans, et A ce propos, il demande si le
traitement doit &tre médical ou chirurgical. Sur gquoi M.
Caussade récuse TPintervention chirurgicale, du fait qu’il est
toujours dangereux de toucher un abces tuberculeux avec
le bistouri : le traitement, &’aprés lui, doit atre héliothéra-
pique seulement.

C’est aussi ’'opinion de M. Achard. Par contre, M. Lortat-
Jacob, lui, préconise T’intervention. .

M. Stévenin, dans le Bullétin Médical, dit gwon ne pra-
tique plus guere, maintenant, l’intervention chirurgicale, et
dans n’importe quelle forme, ayant constaté que la périto-
nite tuberculeuse guérissait aussi bien par le traitement mé-
dical. De méme, il rejette la ponction avec injections modifi-
catrices (acide borique, air stérilisé, oxygéne, naphtal cam-
phré, etc.) : on ne la pratiquera que lorsque ’épanchement
est trop abondant.

Enfin tout derniérement, dans un numéro du Journal Meé-
dical Francais, M. Sauvé donne les conclusions thérapeuti-
ques suivantes pour les formes de la péritonite tuberculeuse,
nous intéressant. « La saine thérapeutique générale tuber-
cnleuse, bien définie actuellement, associée dans certains
cas A des moyens locaux rationnels, telle est la base du trai-
tement. »

Toutefois, si ces moyens locaux (héliothérapie, fuiséno-
thérapie) ne donnent que des résultats insuffisants, il vaut
mieux recourir a 'acte chirurgical, choisi avee bon sens chez
des sujets déja déficients. « Le plus ancien est le meilleur, la
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simple laparotomie, sans qu’il faille en faire un moyen per-
pétuellement miraculeux. » Il faudra écarter, dans ce trai-
tement local, les maneuvres multiples, telles que non seu-
lement les ponections et lavages, mais aussi les anastomoses
vasculaires, 'opération de Ruotte et la roentgénisation.

« Les résultats opératoires sont modestes, mais encoura-
geants, dans les formes moyennes prises assez t6t. Les formes
légéres au début guérissent toutes seules, et les formes graves
avec fiegvre élevée ne sont pas pour tenter le chirurgien. »




CHAPITRE III

Traitements actuels de la tuberculose
peéritoneale et critique

Voyons maintenant quels sont actuellement les traite-
ments employés pour lutter contre la péritonite tubercu-
leuse. Ils sont extrémement nombreux et leur multiplicité
méme prouve non leur inefficacité, mais leur imperfection.

Il faut les diviser en deux grandes classes : les traitements
non sanglants et les méthodes sanglantes.

Les méthodes non sanglantes agissent les unes sur 1’état
général : mais ce traitement général de la tuberculose ne
doit pas étre une arme unique : en effet, ’on peut dire qu’il
doit étre appliqué, concurremment i tout autre traitement
local sanglant ou non. Signalons la tuberenlinothérapie,que
P’on n’emploie plus actuellement en France, dangereuse dans
état de nos connaissances sur ce procédé; la sérothérapie
(sérum de Jousset) paraissant inefficace dans les formes
avancées; et enfin I’'auto-sérothérapie, que I’on pratique avec
le liquide ascitique du malade lui-méme; ’antohémothéra-
pie de Mouriquaud.

Les autres agissent localement. D’abord la chimiothérapie,
qui a donné de bons résultats dans les tuberculoses chirur-
gicales non péritonéales, et qui parait étre d’un grand avenir
guand elle sera au point : ce sont les sels de terres rares
bien étudiés par Grenet, La reentgénothérapie, si louangée
par les spécialistes allemands, ne parait pas mériter ces com-
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pliments excessifs, en raison de ce gu’elle peut déterminer
des accidents diarrhéiques et des troubles de I’état général
redoutables. .

11 en est tout autrement de la méthode par les irradiations
solaires ou par les rayons ultra-violets : nous y reviendrons
tout & ’heure a propos du traitement.

Quant aux autres traitements locaux, ils sont légion : nous
ne parlerons que pour mémoire des nombreux procédés de
révulsion, des mouchetures an niveau de la paroi abdomi-
nale, pour parler de I'introduction par la ponction de subs-
tances modificatrices. La ponction peut étre simplement éva-
cuatrice ou bien suivie d’injection d’air stérilisé (Mosetig-
Moorhof), d’oxygéne (Thiriar), d’eau boriquée chaude (De-
bove), d’eau stérilisée, de naphtol camphré, d’huile cam-
phrée, d’éther iodoformé, de glycérine officinale, de sérum
de chien (Kirmisson et Pinard). v ) !

Or toutes ces méthodes ne sont pas i retenir, parce que
dangereuses, soit par la toxicité de leur produit (et en par-
ticulier du naphtol camphré), soit et surtout a cause de leur
technique aveugle : méme en présence d’une ascite libre, on
ne connait pas I’état de I’intestin qui est, toujours, plus 1ésé
que I’état du malade ne peut le faire supposer et peut étre
blessé par ces méthodes, d’aillenrs le plus souvent ineffica-
ces. _ \ ,
Toutefois, il ne faut retenir de ces procédés que deux
méthodes : les injections de gaz dans la séreuse péritonéale,
ces gaz étant soit ’éther, soit air simplement. Guillaumont
(de Courpiére) a établi la technique suivante, qui lui a
donné de trés bons résultats : Aprés avoir ponctionné 1’ab-
domen avec deux trocarts et évacué le liquide, il adapte un
des trocarts 2 un tuyan de caoutchouc relié i une bouteille
aux trois-quarts pleine d’éther et bouché par le bouchon a
tubulures de I'appareil Potain : une des deux tubulures com-
munique & un trocart et Pautre & une pompe qui, fonction-
nant, envoie dans I’abdomen un mélange d’air et d’éther,
qui ressort par le second trocart : en fermant de temps en
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temps le trocart 3 échappement, on obtient une distension
du venire par les vapeurs &’éther qui imprégnent les moin-
dres recoins de "'abdomen. La séance dure une demi-heure.

Une autre méthode est celle préconisée par P.-E. Weill
et D. Loiseleur, qui pratiquent la pneumo-séreuse dans les
péritonites-tuberculeuses avee épanchement, en se servant
de P’air; ils injectent un volume d’air égal i la moitié du li-
quide enlevé. Sur 6 cas traités, ces auteurs ont obtenu 3 gué-
risons complétes et 3 insucces: mais 5 fois sur 6, la pneumo-
céreuse a tari plus ou moins vite I’épanchement. Cette
pneumo-séreuse peut dtre répétée 3 et méme 5 fois. Toute-
fois 'opinion des auteurs n’est pas formelle au sujet de I'ex-
tension de ce procédé aux formes fibreuses et fibro-caséeu-
ses : d’apres eux la pneumo-séreuse doit servir de premier
temps dans le traitement de la péritonite tuberculeuse chez
P’adulte (elle n’est pas applicable chez Venfant) pour assé-
cher le péritoine et faire disparaitre la fiévre.

Nous pensons, qu’en réalité, il ne subsiste de tous ces
iraitements non sanglants, que la méthode des rayons solai-
res ou ultra-violets; et peut-&tre de la radiothérapie préconi-
sée par E. Albert Weil, mais dans les formes ascitiques et
fibreuses sans généralisation pulmonaire et sans cachexie.

Les méthodes sanglantes sont aussi nombreuses que les
précédentes : nous ne parlerons pas du traitement chirurgi-
cal des complications, telles que Yocclusion (qui, s’il n’est
guére facile, doit cependant é&tre fait d’urgence) ; et ponr les
phlegmons pyostercoraux, on intervient directement sur eux
ou on pratique I'exclusion unilatérale de Vintestin.

I’intervention dans les formes viscéro-péritonéales locali-
<ées consiste en I’ablation la plus hative possible (avant que
la tuberculose ne gagne trop de terrain) de I’organe atteint.

Avant d’aborder le traitement par la laparotomie, il faut
citer — pour mémoire seulement — plusieurs techniques
opératoires, qui malheureusement, si elles font preuve d’une

grande ingéniosité, n’ont pas donné ce que les auteurs at-
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tendaient d’elles. Et nous dirons avee Sauvé : « Ce sont de
beaux réves chirurgicaux, et c’est tout. »

D’abord les anastomoses vasculaires proprement dites,qui
n’ont aucune valeur. Puis ’omentopexie, ou opération de
Talma, qui n’a pas donné grand résultat.

" Puis le drainage permanent du péritoine, technique de
"Ruotte : « On suture extrémité dune veine telle que la
saphéne interne a la cavité péritonéale. Le liquide asciti-
que, au fur et & mesure de sa production, franchit la valyule
qui empéche, par ailleurs, le sang de refluer dans le péri-
toine. » Malheureusement on est en droit de se demander,
avec Villard et Tavernier, comment ’ascite pourrait attein-
dre une pression supérieure i la pression veineuse, a sup-
poser que 'anastomose reste perméable. D’ailleurs les au-
teurs enx-mémes donnaient 50 % de résultats nuls en 1911.

La technique de Lambotte est plus simple, mais n’a donné
aucun succes : ¢’est un drainage capillaire par soies et crins
(sous la peau) entre la cavité péritonéale et le tissu cellu-
laire de la cuisse.

La technique d’Evler est une variante de celle de Lam-
botte, elle consiste a établir une anastomose entre le péri-
toine et le tissu cellulaire de la ligne blanche. Mais on con-
¢oit combien facilement, avec cette méthode, on risque la
formation de fistules tuberculeuses,

Enfin la laparotomie simple, terrain de tant de discus-
sions. Tous les chirurgiens ont pris parti pour ou contre,
et ont publié, i ’appui de leur opinion, des statistiques.
Nous ne reviendrons pas sur la critique de la laparotomie
par les différents auteurs, I’ayant longuement exposée dans
I'Historique.

Nous nous hornerons simplement & dire que cette opé-
ration a une réelle valeur thérapeutique, mais non tou-
jours constante. « Néanmoins chaque chirurgien garde le
souvenir de véritables miracles, et non pas seulement dans
la forme ascitique qui peut guérir par ‘d’autres méthodes et
méme spontanément, mais encore dans des formes trés gra-
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ves. » Et Sauvé cite Pobservation d’un miracle obtenu par
Iui dans un cas désespéré @ « Jal ainsi guéri une religieuse
moribonde, cavitaire des deux poumons, ave

céro-caséeuse, el a laquelle, sous-rac

¢ une forme ul-
hianesthésie, je prati-
quai sur les instances désespérées de la famille, une lapa-
rotomie avec simple exposition au soleil pendant un guart

d’heure des giteaux péritonéaux. Ce fut une résurrection et

trois ans apres, le médecin m’éerivait que méme les 1ésions
puhnonaires s’étaient cicatrisées. »




CHAPITRE IV

Indications du traitement chirurgical

et Technique opératoire

De tout ce qui précéde que tirons-nous comme conclu-
'sions ?

Nous voyons que le traitement de la péritonite tubercu-
leuse a passé par diverses phases. Tout d’abord, on a consi-
déré la maladie comme incurable puis on n’a plus vu que
le traitement chirurgical et la laparatomie, comme moyen de
sauver les malades. Enfin on s’est rabattu sur I’hygiéne et
le traitement médiecal.

Il ne faut user d’aucun exclusivisme : car il n’est pas
un systéme de traitement qui s’impose au détriment des au-
tres. Les traitements chirurgical, médico-chirurgical, hygié-
no-diététique, peuvent &tre employés suivant les indications.

Cependant la plupart des auteurs s’entendent i dire que la
forme ascitique surtout, et méme les autres formes de la
péritonite tuberculeuse, guérissent par les seuls moyens mé-
dicaux et souvent méme spontanément. Partant, ils se refu-
sent a opérer, et a faire courir aux malades les risques
d’une intervention dangereuse.

Mais cette opinion est réfutable dans ses deux parties. En
effet, on est siir que les rétrocessions spontanées ou aidées
par les seuls moyens médicaux, s’opéreront aussi vite et aussi
complétement que celles accomplies. par I’intervention chi-
rurgicale ? Il n’est pas indifférent, en effet, d’appliquer A un
malade, riche ou pauvre, une thérapeutique qui le tiendra
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ijmmobilisé et confiné a la chambre, ou, pis encore, 4 I’ho-
pital, pendant des semaines et des mois; ou an contraire, de
lui permettre, quinze jours aprés une intervention chirurgi-
cale, d’aller effectuer en plein air, la cure hygiénique, qui
est un complément précieux et nécessaire 2 sa guérison défi-
nitive. '

Ensuite opération n’est pas si dangereuse qu’on veut bien
le dire et si I’on s’entoure des précautions nécessaires, I'in-
tervention devient, nous ne voulons pas dire inoffensive, car
Youte opération comporte ses risques, mais tout au moins
diminue-t-on de notable proportion ces dangers.

Tout d’abord la question du diagnostic se pose : mais ici
on se heurte aux immenses difficultés qu’il y a pour pouvoir
dire : c’est une péritonite tuberculeuse et combien souvent
le chirurgien le plus expert se trompera et diagnostiquera
ane toute autre affection ! En fait de diagnostic de tuber-
culose péritonéale, nous devons étre trés modestes.

Quoi qu’il en soit, supposons le diagnostic posé : On se
trouve en présence d’une forme ascitique cloisonnée, un ven-
tre gros, distendu par le liquide, inégal, avec de la matité :
cette ascite survenant chez une jeune fille a la suite d’une
pleurésie ou méme sans pleurésie, nous aura permis de dire
que, presque a coup sir, on a affaire a une péritonite tu-
berculeuse ascitique. De méme si, chez un tuberculeux no-
toire, on a constaté des giteaux péritonéaux, de la matité en
damier, on pourra dire : C’est une péritonite tuberculeuse
2 forme ulcéro-caséeuse. D’ailleurs la présence simultanée
d’une pleurésie doit aider a confirmer le diagnostic, car la
loi de Gaudelier souffre peu d’exceptions.

Donc, en présence de ces deux cas, que ferons nous 711
nous semble qu’il est du devoir du médecin d’opérer et
les quelques observations gue nous fournissons viennent
prouver que I’intervention chirurgicale est loin d’amener les
résultats désastreux que beaucoup d’auteurs s’entendent a
lui accorder puisque sur les 3 cas que nous citons, 2 se
sont terminés par la guérison complate et le 3% qui a été
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opéré récemment, est en bonne amélioration et permet de
laisser croire a une guérison définitive.

Evidemment il est des cas plus ou moins favorables pour
intervenir: si le malade est dans un état général trés défi-
cient et que l’imprégnation tuberculeuse est trés grande,
I’opération se fera sous un plus mauvais jour que si ’état
général du sujet est moins sombre comme tableau. Cepen-
dant méme dans ces cas, il faut opérer.Car, contrairement i
P’avis des partisans du traitement purement médical, nous
pensons que ce seul traitement ne parviendra pas (il y a
pourtant des exceptions) a le rétablir, et que les risques
que lui font courir une opération sont grandement compen-
sés par la chance que I'on court de sauver un malade dans
un état souvent désespéré. D’ailleurs I'observation que M.
Sauvé a publiée dans le Journal Médical frangais, d’une
religieuse moribonde opérée par lui, et guérie, vient prouver
qu’il ne faut pas toujours reculer devant une opération sou-
vent favorable quant aux résultats.

De plus, on'fera bien de choisir, autant que possible, une
période apyrétique pour intervenir, et cette intervention sera
faite, comme nous le dirons tout a I’heure, un jour de lu-
minosité utile.

Ceci dit, comment devrons-nous opérer ? Dans la forme
ascitique enkystée, on pratiquera la laparotomie dans une
zone de matité : ainsi dans observation n° 3, on a fait I’'in-
cision sur la ligne médiane parce que, 1a, devait étre une
poche d’ascite enkystée. Arrivé sur le péritoine, on le ponec-
tionne au bistouri et on pratique la vidange de cette poche;
puis, le doigt introduit dans cette poche va chercher s’il
n’existe pas d’autres poches, ce qui est la majorité des cas,
de méme que le plus souvent, ces différentes poches ne sont
pas ¢loignées les unes des autres, et ne sont séparées que par
des cloisons assez minces. Le doigt qui aura découvert une
deuxiéme poche effondrera la cloison et ’on pratiquera la
vidange de cette deuxiéme poche, et, s’il en existe une autre
on fera de méme. Puis on souléve les écarteurs mis dans la
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paroi pour faire Paération la plus compléte possible de la
cavité abdominale. Ceci fait, on referme, sans ajouter at-
cun autre procédé. On se gardera de pratiquer le lavage
avec une substance modificatrice, substances gui, d’'une part
dune efficacité douteuse. <ont d’autre part souvent nuisi-
bles; de méme on ne pratiguera pas de drainage.

Pour les formes ulcéro-caséeuses, les indications chan-
gent. 1l faut opérer chaque fois qu’on soupgonne une portion
de péritoine sain et il faut inciser dans cette partie de péri-
toine sain. On trouvera facilement quelle région du péri-
toine est restée intacte : en effet 1a o1 la séreuse est 1ésée,
elle est indurée et épaissie, et Jdonnera i la percussion une
matité plus ou moins {ranche. alors gqu aunire part. le péri-
toine resté sain est souple, mince et donnera A la percassion
de la sonorité. Une fois le péritoine incisé on procédera a
I’aération du ventre ei s€ gardant le plus souvent de tou-
cher aux masses intestinales agglomérées en paquets, amin-
cies, friables et réunics par des néo-membranes inconsis-
tantes : d’ou le danger de rupture et de complications pyo-
stercorales, souvent mortelles. Dailleurs la seule aération
de Pabdomen guérit le malade; done il est inutile d’aller
¢exposer a des complications si graves pour en obtenir un
résultat douteux. L’aération faite, on referme sans drainage.

Pour ces deux formes il faut ajouter qu’il faut opérer un
jour de Juminosité utile : on avait &abord atiribué la gué-
rison des tuberculoses péritonéales par la laparotomie & 1é-
vacuation de toxines ou a la pénétration de "air.Mais comme
le fait remarquer Témoin : « On n’évacue aucune toxine,
puisgue. en dehors de ascite, produit de défense, on n’éva-
cue rien. L7air pénétre aussi bien par un temps sombre que
par un temps lumineux, et les résultats varient suivant la
lumiére. »

D’ot indication d’opérer le matin de préférence, entre
O heures et 11 heures du malin, parce qu’il est démontré
que c’est vers cetle période de la journée gue prédominent
les rayons ultra-violets, les plus efficaces.
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L’héliothéi-apie rendra d’ailleurs les plus grands services
dans le traitement’post-opératoiré; mais c’est une méthode
que P’on doit employer avec compétence et circonspection si
Pon ne veut pas s’exposer i de graves incidents. Doit-elle
étre locale ou générale ? Les avis sont partagés : cependant
il nous semble que la cure de soleil progressive générale don-
ne de meilleurs résultats, parce que combattant le processus
tuberculeux dans son ensemble. Rappelons que les séances
d’héliothérapie doivent étre progressivement allongées, qu’il
faut toujours contrdler leur bienfaisant effet avee le ther-
momeéire, que le malade doit montrer un état d’euphorie
qui doit servir de repére pour la durée des séances d’exposi-
tion. §’il y a de la lassitude, de la céphalée, une élévation
thermique, c’est que ’exposition au soleil aura été trop lon-
gue ou trop forte et I’on obtiendra alors le contraire de ce
qu’on attendait de cette cure. :

Ajoutons que I’héliothérapie est bienfaisante dans tous
les climats et toutes les altitudes, ailleurs qu’a la mer et 3
la montagne, comme on le croyait autrefois.

A défaut de soleil on pourra faire des bains de lumigre
électrique ou de D’irradiation par les rayons ultra-violets,
qui est en quelque sorte « Phéliothérapie du paunvre, celle

de Phépital », appliquée beaucoup a I’hépital Laénnec, a

Paris, dans le service de M. Claisse.

Sous son influence on obtient en quelques jours ’apai-
sement des douleurs, 1a température redevient normale, 1’é-
tat général et Pappétit reviennent, les adhérences fondent
et I’abdomen redevient souple, que la lumidre tombe direc-
tement sur le foyer tuberculeux ou qu’elle agisse sur lui a
travers le revétement cutané : elle compléte I’envre du chi-
rurgien et permet la guérison compléte « en stimulant la
résistance de tout Iorganisme et faisant par conséquent re-
gresser Pinfection tuberculeuse dans ses autres localisations,
et en particulier dans les ganglions trachéo-bronchiques
qui ont éié le point de départ de Pensemencement du pé-

ritoine. »
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Evidemment il faudra compléter ’euvre du chirurgien
et de Iirradiation par le traitement général de la tubercu-
lose, cure de repos, suralimentation progressive, cure d’air,
cure d’endurcissement, ete., traitement général que nous ne
décrirons pas parce que suffisamment connu et sortant un
peu du domaine du chirurgien; il appartient en propre au
médecin traitant du malade d’en formuler les grandes li-
gnes.

*
# %k

On trouvera ici trois observations de péritonites tubercu-
leuses; deux a formes ascitiques cloisonnées et une de forme
ulcéro-caséeuse, traitées toutes les trois par la simple lapa-
rotomie avee aération, dont deux suivies de guérison com-
pléte. Malheureusement P’observation III est celle d’une
femme opérée récemment et par conséquent nous ne pou-
vons pas encore conclure a sa guérison définitive, mais son
état s’est tellement amélioré depuis ’opération, que nous
avons les plus grandes chances d’assister 4 son prompt réta-
blissement .d’ici peu.

[ 4

Galland 3.



OBSERVATIONS

OnservaTtion I (Inédite)
(Due a l'obligeance de M. le Professeur Guyor)

Péritonite ascitique & forme enkystée simulant la péritonite
_tuberculeuse fibro-caséeuse, avec fiévre. Laparotomie. ouverture

de plusieurs poches. Guérison

M. N..., houcher, pére de trois enfants. Sans antécédents person-
nels ni héréditaires. Est pris & la suite de surmenage, de fatigue
générale avec anorexie et fidvre vespérale. Peu A peu le ventre
augmente de volume; alternatives de diarrhée et de constipation.
Amaigrissement notable.

Ty a 7 ou 8 mois que la maladie dure : le diagnostic de péri-
tonite tuberculeuse est posé par le médecin traitant.

A Pexamen, ventre trés augmenté de volume, tendu et de con-
sistance inégale. Matité remontant au-dessus de ’ombilic, fixe, ne
se déplagant pas. La température atteint 38°5 tous les jours. On
décide de pratiquer la laparotomie.

Anesthésie générale. Incision de cing centimétres dans la région
sous-ombilicale. On trouve 13 des adbérences péritonéales qu’on
décolle prudemment. Ouverture d’une premiére poche de liquide.
citrin (2 Iitres environ). Le doigt est introduit dans le fond de la
plaie et sent une résistance assez tendue : ouverture d’une deuxié-
me poche contenant 3 ou 4 litres environ de liquide. On fait en-
trer .de I’air dans le péritoine. Puis suture sans drainage. Suites
1rormales. ’ ) ,

Actuellement, six mois aprés D'opération, le malade est guéri
¢t a repris depuis, ses occupations, aprés deux mois de repos et
de traitement général de la tuberculose.

Dés Popération, la fidvre est tombée, P'appétit et les forces

sont revenus.
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OpskervVATION 11 (Inédite)

{Due a Yobligeance de M. lc Professeur Guxor)

Péritonite tuberculeuse @ forme wlcéro-caséeuse simulant un kyste

de Povaire & pédicule tordu. Laparotomie. Guérison.

Mile Bl..., de La Réole, 20 ans, est malade depuis six mois, et
soignée pour des crises d’appendicite. Elle est conduite & M. le
Professeur Guyot pour des accidents douloureux du ventre surves
nant par crises violentes. 11 g’agit d’une jeune fille d’apparence ro-
buste, mais le teint trés pile; depuis trois mois les régles vien-
nent irréguliérement. Amaigrissement- notable.

A Texamen, venire augmenté de volume el présentant a droite,
dans la fosse iliaque, une tumeur de la grosseur des deux poings,
A contours arrondis, nets : le contact est trés douloureux. C’est
cette tumeur qui occasionne les crises volentes de douleur avec
vomissements, survenant toutes les semaines environ : constipa-
tion opiniitre, anorexie, fiévre par poussées de temps en temps.

Diagnostic posé : kyste de 'ovaire a pédicule tordu. Laparoto-
mie : dés le venire ouvert, on note un épaissigsement du péri-
toine, des adhérences nombreuses et nun semis de granulations tu-
bherculeuses sur tout le péritoine.

La tumeur, & droite, est due a un amas d’anses intestinales, d’é-
piploon et de grosses masses tuberculeuses. Aération du ventre.
On referme sans drainage.

Suites opératoires : la malade est mise au régime de la surali-
mentation, car elle était depuis longtemps a la didte en raison
du diagnostic posé d’appendicite. Pendant trois mois, repos ab-
solu a la campagne : Pétat général s’améliore, la malade mange
avec appeétit, la ficvre disparait, la tumeur abdominale fond, le
proids angmente.

Guérison compléte actuellement; les crises douloureuses ont

disparu : le ventre est deveou souple et non ballonné.
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OsservVATION III (Personnelle)
(Inédite)
(Recueillie dans le service de M. le Professeur Guvor)

Péritonite ascitique a forme enkystée. Laparotomie, ouverture

de plusieurs poches. Guérison.

La malade, Marie E..., domestque, agée de 22 ans, entre le 7
novembre 1923 a l’hgpltal dans le service de M. le Docteur Car-
les, se plaignant de douleurs lombaires et épigastriques et parce
que son ventre a augmenté rapidement de volume. Elle est
transéatée dans le service de M. le Professeur Guyot le 25 novem-
bre (salle 1, lit n° 10).

Histoire de la maladie. — T.a maladie remonte a trois semaines.
Aprés une série de 6 injections intra-veineuses anti-syphilitiques,
cette femme a vu son venire enfler progressivement. En méme
temps qu’elle souffrait de la région épigastrique, elle a vu ses
douleurs et sa pesanteur du ventre augmenter tellement qu’elle a
da suspendre son travail. Dans les trois premiers jours passés a
T'hépital, il sest produits une légére pollakiurie avec oligurie
(400 gr. d’urines dans la journée). SeHes normales. L’appétit  a
diminué notablement depuis trois semaines. Insomnie, sommeils
courts, cauchemars depuis le début de la maladie sans caractéres
éthyliques.

Antécédents personnels. — Venue a terme, de santé toujours
délicate. A 9 ans, pleurésie et bronchite, Réglée a 12 ans, mais
avec menstrues irréguliéres, douloureuses, peu abondantes et de
courte durée (demi-journée).

. Opérée. d’une métro-annexite le 14 juillet 1922, par M. le Pro-
fesseur Bégouin, qui pratiqua Phystérectomie subtotale.

En aoft 1923, ictére sans fidvre.

_1Il'y a un mois on lui fait un Wasserman qui donne un résultat
positif : 4 la suite de quoi on lui fit une série d’injections (6).
La malade déclare qu’on ne lui a jamais reconnu aucun accident
spécifique.
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Antécédents héréditaires. — Pére mort de maladie de ceeur
a 60 ans. ’

Mére morte de tumeur néoplasique de I'utérus a 50 ans.

Deux fréres en bonne santé.

Une sceur et une d-~mi-sceur bien portantes.

Examen :

Etat général assez satisfaisant. pas Jd’amaigrissement notable.
Pommeties rouges, particuliérement a gauche. Température .a
cxagérations vespérales.

Appareil digestif : Langue légérement saburale, mauvaise den-
tition. Anorexie. Abdomen augmenté de volume, globuleux. On
note au-dessus de Pombilic, dans la région épigasirique, une vous-
sure trés nette. Sur la ligne médiane, cicatrice sous-ombilicale,
trace de Popération subie, il y a un an et demi : T’ombilic est
retourné. »

La peau du ventre est luisante, sans circulation collatérale. La
malade se présente dans le décubitus dorsal : son ventre globuleux
change sensiblement de forme lorsqu’elle prend différentes posi-
tions dans son lit (position sur le cbté en particulier).

La percussion dénote une zone de franche matité en forme de
croissant de lune, siégeant dans ’hypogastre et dans la région om-
bilicale, remontant de chague co6té dans les flancs et les lom-
bes : la zone située au-dessus de cette zone a concavité inférieure
est neftement sonore. En position déclive, trés léger déplacement
de Ia matité. o

A la p'alpation,' ventre trés tendu. Sensation nette de flot. Ni
diarrhée, ni constipation. ) .

Coeur : Tachycafdie (100 pulsations a la minute). Premier bruit
clagquant. Pas de souffle. Léger cedéme permalléolaire.

Appareil urinaire : Pollakiurie aveec légére oligurie. La malade
urine 700 grammes dans la journée. Ni sucre, ni. albumine, ni
acétone.

Appareil génital : Hystérectomie subtotale, ménopause artifi-
cielle. .

Appareil respiratoire : Thorax amaigri. En arriére, matité li-

mitée a gauche jusqu’a la pointe de Yomoplate. Epreuve du sou-
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trés nette. A Pauscultation, murmure vésiculaire aboli. La pone-
tion doniie du liquide.

Systéme nerveux : Rien. )

Colonne vertébrale : On remarque une dépression trés. nette et
irés marquée au. niveau des 5% 6° et 7° vertébres cervicales. Cette
région est douloureuse soit a la pression, soit quand on essaie.de
mobiliser latéralement chaque apopbyse épineuse (épreuve de
Callot). La ‘malade est insensible a l’éprédvé du froid. )

" Systéme hépatique : La palpation du foie est rendue trés dif-
ficile du fait de la tension de la peau. Rebord costal }dowloulr‘eux
a la pression. ‘ ‘ -

Il a été fait chez M. le Docteur Carles une ponction explora-
trice qui a donné environ 800 gr. de liquide, le 27 novembre.
L’examen du culot de centrifugation montre de nombreux lym-
phocytes et hématies, Depuis cette ponction la malade souffre
moins et s’alimente mieux.

Opération :

La malade est opérée le 27 novembre 1923, par M. le Profes-
seur Guyot.

Anesthésie locale i la novocaine 3 1/200. Deux grandes am-
poules. On présente Pabdomen et dans une zone mate on incise
- jusgi’au péritoine : celui-ci est violacé. On le ponctionne au bis.
touri et il s’écoule du liquide citrin. Le doigt introduit dans le
petit bassin et vers la colonne vertébrale, on cuvre une deuxidme
.poche, dont on pratique la vidange : le péritoine est souple et
épaissi. Les anses intestinales sont agglomérées en Ppaquets recou-
verts de granulations. Les écarteurs mis dans la paroi sont soule-
vés pour aérer la cavité abdominale. Une biopsie du péritoine est
pratiquée aux fins d’examen. Durée de Popération : 20 minutes.

- Suites opératoires : ’

.Le 28 novembre, lendemain de Popération, la malade a le facies
reposé. Toutefois, 1a veille au soir, elle a &té prise de toux avec
expectoration spumeuse. Ventouses au niveau des deux bases ot
Pauscultation avait trouvé de nombreunx riles,

Llexamen du laboratoire donne : « I1 s’agit d’une péritonite
tuberculeuse sans aucun doute : on trouve des tubercules conglo-
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mérés, quelques-uns avec grosses cellules géantes. La lésion pro-
céde par de larges nappes de tissu inflammatoire. »

Dés le 28, on fait des bains de Iumiére électrique; et le 2 dé-
qui auparavant oscillait dans les alen-

cembre la température
tombe dans le voisinage de 37° et

tours de 38° et méme 397,

quelques dixiémes.

1 s’agit dans cette observation, d’un syndrome pleuro-pé-
ritonéal avec ascite inkystée. La Japarotomie de Povaire a
permis ’évacuation de deux poches kystiques importantes
refoiilant le diaphragme et génant la respiration.

1’opération irés simple, a produit une amélioration im-

médiate : on ne peut encore juger son action curative sur la

maladie en raison de la date récente de l'intervention.

L 4



CONCLUSIONS

1° La laparatmnle, mervellleuse methode dans les formes
d’ascite tuberculeuse libre, est aussi mdlquee dans les for-
mes asclthues enkystées et ulcéro-caséeuses de cette ma-
ladie.

2¢ 11 faut choisir le moment favorable pour lntervemr :
le malade ne devra pas &ire trop déficient quant alétat gé-
néral et autant que possﬂ:)le on, attendra une perlode apyré-
thue pour operet.

3¢ L’operatlon que l’on prathuera sera la laparotomle en
incisant dans une portion du per1t01ne sain, pour les for-
mes ulcero caseeuses et dans une zone de matité pour les
formes ascitiques enkystees. Pour les premiéres de ces for-
mes : ouverture de la paroi et du péritoine; pour les secon-
des, ouverture de la paroi de 1a premiére poche au bistouri
-t effondrement au doigt des cloisons séparant celle-ci des
autres poches possibles.

4° On rejettera systématiquement toute .injection modifi- -
catrice ou drainage. On prathuera la seule aération de I’ab-
domen.

5° 11 est bon d’opérer par un ]our de [uminosité utile; on
pourra pratiquer ensuite I’héliothérapie ou les bains de lu-
miére artificielle.

6° Naturellement aprés I'opération, on instituera le trai-
tement général antituberculeux progressif : suralimentation,
cure de repos, cure d’air, etc., qui contribuera au rétablisse-

ment complet du malade.
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