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SUR QUELQUES CAS

DE

TUBERCULOSE PERITONEALE

A MASQUE APPENDICULAIRE

INTRODUCTION

—

Cequenousaurons en vue dans ce travail, ce n’est ni la périto-
nite tuberculeuse vulgaire, ni l'appendicite, ni méme lappendi-
cite tuberculeuse. Ce que nous nous proposons d’étudier ici,
c’est une forme clinique tout a fait spéciale de la tuberculose
aigué du péritoine,celle qui simule, a s'y méprendre, l'appendi-
cite. Cette forme ne nous semble point si rare que nous l'indi-
quent les classiques, puisque nous avons pu en recueillir nous-
méme 5 observations ou la méprise, au reste, a été6 commise.

Nous donnerons d’abord nos observations et elles feront déja
compreéndre combien cette erreur de diagnostic est, dans cer-
taines conditions au moins, difficile a éviter, pour ne pas dire

impossible.
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Et pourtant, étant donné ce que nous dirons plus tard de
I'évolution de celte affection et de l'action souvent trés heu-
reuse — dans certains cas vérilablement étonnante — qu'a le
chirurgien sur elle, il serait trés important de faire le diagnostic
exact, et le plus rapidement possible.

Aussi rechercherons-nous, aprés quelques considérations
anatomiques et pathogéniques, si, & la lumié¢re des fails observés
et que nous résumerons en un apercu clinique, il serait possible
de faire plus souvent que cela ne semble étre fait actuellement
le diagnostic légilime, c'est-d-dire celui de péritonile aiguéi
tuBerculeuse, malgré le masque, souvent poussé jusqu’a la’
resseinblance parfaite, d'uane ‘affection appendiculaire. Et cela
surtout en essayant de schématiser 1'allure clinique ordinaire
de l'affection; de rapprocher les uns des autres les symptomes .
les plus constants par leur présence et les moins trompeurs par
leurs caractéres.

Nous chercherons ensuite a déterminer quelle est 1’ évoluhon
la plus habiluelle de ces lésions. Nous ne pourrons envisager
d’aprés nos observations que l'évolution plus ou moins modifiée
par le traitement chirurgical, puisque nousn’avons voulu retenir
que les cas oit le contréle de la constatation opératoire a pu
étre fourni. Quant 4 l'évolution de la maladie laissée a elle-
méme el trailée uniquement par des moyens médicaux, nous
nous en référerons a l'opinion des classiques. Tout cela nous
permettra d'établiv quel doit étre le pronostic en pareil cas.

Dans un 'dernier paragraphe enfin, nous essaierons de voir
quelle parait devoir étre la conduite  tenir en face des diverses.
éventualités; en particulier, dans les cas ol le doute existe entre
les deux affections, et ceux dans lesquels la probabilité, sinon
la certitude, est pour le diagnostic de péritonite tuberculeuse.
Nous étudierons ainsi 'opportunité de 'acte opératoire, en nous
appuyant surtout sur les résultats qui ont été obtenus dans nos
observations, et dirons quelques mots de la technique qui nous

parait devoir étre suivie.



Historique.

Aprés avoir fouillé la littérature médicale depuis 1885 envi-
ron — et il nous semble que c'est remonter assez loin, car a
cette date I'identification de I'appendicite n’élait pas encore net-
tement faite — nous n'’avons trouvé que fort peu de documents
concernant notre sujet, au moins directement.

Le premier fait & nolre connaissance consisle en une com-
munication de Broca 4 la Sociéts de chirurgie de Paris, en
1897, ot est rapporté un cas de péritonite tuberculeuse aigus
ayant simulé une appendicite, cas cité sans détails.

Les autres renseignements que nous avons trouvés sur la
question sont presque tous parus dans les quelques années qui
suivent. En 1898, c’est Lejars qui, a la séance de la Sociéte de
chirurgie du 15 juin, appelle attention de ses collégues sur
certaines formes cliniques spéciales de la péritonite tubercu-
leuse aigué. Cetle communication inspira sans doute la these de
Guillemare (Paris, 1898), parue quelque temps aprés : Recher-
ches sur la péritonite tuberculeuse aigué.

La question se trouve de nouvean pusée aux séances de la
Société de chirurgie des 23 et 30 novembre 1898. Une discus-
sion assez importante a lieu et des faits sont apportés par Brun,
Quénu, Routier, Broca. Mais bien vite la discussion prend un
tour beaucoup plus général et roule sur la péritonite tubercu-
leuse en général et son traitement chirurgical.

Dans le Jowrnal des praticiens (7 aoat 1900), Moizard écrit
un article sur ce sujet ou il semble qu'il ait posé de fagon parti-
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culidrement précise et claire les données cliniques du probléme.
Malheureusement, il nous a été tout a fait impossible de nous
procurer cet article ; nous n'avons pu en lire que des analyses.

En novembre 1900 parait une thése (Chofardet, thése Paris)
au titre prometteur, puisqu’elle s'intitule : La péritonite tuber-
culeuse & début brusque simulant Uappendicite. Mais l'auteur y
étudie surtout les formes cliniques de la péritonite tuberculeuse
sans s'attarder beaucoup sur le point qui nous occupe.

Enfin, en 1901, dans sa thése soutenue a Lyon, Sotty reprend
la questign et publie toutes les observations qu’il a pu trouver

" jusqu’a lui dans la littérature médicale ; il en donne 19, et dans

ce nombre, il n'y en a guére que 12 ol les faits observés soient
vraiment démonstratifs ou tout au moins intéressants pour notre
sujet.

Ce sont la tous les travaux d’ensemble que nous avons pu
trouver sur la question. Et pourlant les cas ne doivent pas étre
si rares. Nous avons bien trouvé quelques observations publiées,
¢a et 1a, dans des journaux médicaux, et nous les signalons
toutes A la bibliographie, mais ce sont la des faits cités la plu-.
part du temps sans commentaires.

Quant aux traités classiques, ils sont tous trés sobres de
détails sur ce sujet précis; quelques-uns méme signalent a
peine en passant les formes appendiculaires de la péritonite
tuberculeuse aigué.
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Observations.

OBsEnvaTioy 1

M... (Ferdinand) 18 ans, cultivaleur.

Entré, le 8 novembre 1919, dans le service de M. le professeur
agrégé Venot, salle 11, it 23. »

Ce malade entre pour des crises douloureuses abdominales.

Son histoire pathologique est assez bréve et peut étre résumée de
la maniére suivante :

Histoire de la maladie. — Dans les premiers jours de la semaine
qui précéda Paques 1919, alors qu’il n’avait jamais encore souffert
le moins du monde de son ventre, il ressentit un soir, vers 16 heures,
dans le c6Lé droit du ventre, et bien limitée dans ce cHté droit, une
légére douleur, accompagnée d’état nauséeux. Cette douleur aug-
mentait par le mouvement et I'effort, si bien que le malade inter-

rompit son travail. Au bout d'une heure environ, un vomissement
alimentaire survint, aprés quoi la douleur s'alténua et disparut rapi-
dement et complétement. Elle reparut le lenderhain, a la méme
heure et dans les mémes conditions et disparut de méme. 1l en fut
ainsi durant quatre jours consécutifs, jusqu’au Vendredi Saint. En

dehors de ces petiles crises de douleurs, aucun signe d'altéralion de
Létal genéral. L'appétit demeurait excellent. Il n’y avait ni diarrhée,

ni constipation. Le sommeil élait conservé. 11 n’y avait véritable-

ment rien d’autre & signaler.
Le jour du Vendredi Saint, vers 14 heures, au moment de repren-
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dre son travail, notre malade ressent une violente douleur dans tout
I'abdomen avec nausées, puis vomissements alimentaires abondants,
puis plus ou moins bilieux. 11 est obligé de se mettre au lit immeé-
diatement. Il a une impression de chaleur considérable, avec légere
céphalée. Dés les premiéres heures — notons ce signe avec soin —
apparait la diarrhée; il a dans la soirée cing ou six selles diarrhéi-
qués. Toute la nuit suivante, le malade ne dort pas; la douleur
abdominale continue, au moins aussi violente, toujours diffusée a
tout 'abdomen. Le médecin appelé voit le malade le lendemain
matih‘,‘.\:cbn§tate que la douleur est plus vive & la pression dans la
partie droite de P'abdomen, en particulier dans la fosse iliaque
droite. Il fait mettre de la glace sur le ventre et prescrit le régime
hydrique. La fiévre semble avoir été assez élevée & ce moment, mais
elle n’a pas été relevée, et nous n’avons pas de renseignements
preécis & ce sujet.

Cette crise dura une huitaine de jours. Durant ces huil jours, la:
diarrhée a persisté, qtioique moins marquée que dans les premiéres
heures (deux, trois selles liquides par jour). Le malade garda le lit
une qﬁinzaine de jours en tout. A ce moment-la, les douleurs avaient
complétement disparu. Il restait seulement une sensation de fatigue,
mais aucun trouble fonctionnel apparent.

Jusqu’en octobre suivant — 1919 — absolument rien a signaler.
Excellent état général. Notre malade ne sent jamais son ventre,
méme aprés la faligue ou de longues marches. Jamais d’étal nau-
séeux. Excellent état digestif. Trés bon appétit; ni diarrhée, ni cons-
tipation. Pas d’amaigrissement; de méme du cété de l'appareil
respiratoire, aucun signe pathologique : ni toux, ni expectoralion,
ni douleur thoracique.

Vers le milieu d’oclobre 1919, c’est-a-dire un peu plus de six mois
aprés la premiére crise, le malade est pris en pleine nuit, vers
minuit, sans aucun prodrome d’aucune sorte, d’une violente douleur
surtout marquée du cdoté droil du ventre, mais généralisée a tout
I'abdomen. Celte fois, il n’y eut pas de vomissements, & peine quel-
ques nausées, pas de céphalée. La douleur persiste, aussi violente,
toute la nuit. Le lendemain matin, la diarrhée s’installe & nouveau
cinq ou six selles dans la maltinée). Le médecin rappelé institue a
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nouveau la thérapeutique de I'appendicite aigui : repos, glace, diste
hydrique. Par l'intensité des douleurs. par leur durée — malheureu-

sement les renseignements concernant le pouls et la température

manquent absolument — par le souvenir qu’en a conservé le malade,

cette deuxiéme crise semble avoir élé plus violente que la premiére.

La fiévre serait restée élevée pendant huit jours; la douleur persista

quinze jours. Le malade garda le lit trois semaines.

Au sortir de cette crise, il est envoyé a I'Hopital Saint-Andre.

Antécédents personnels. — A été nourri au sein, n'a pas présenté
d’autres maladies d'enfance qu’une rougeole bénigne a l'age de
8 ans. Il n’a pas présenté en particulier ni le carreau, ni de troubles
de I'adénopathie trachéo-bronchique. 11 n’est pas particuliérement
sujet aux rhumes prolongés. Il n'a jamais eu de pleurésie.

Antécédents héréditaives et collutéraur. — La meére, 44 ans, est
actuellement bien porlante. Elle présentie seulement de temps en
temps des crises rhumatismales. Elle a été opérée & deux reprises,
d’'abord pour prolapsus vaginal et plus lard pour appendicite. Elle
n’a pas fait de fausse couche.

Son pére est mort, il y a treize ans, & 'dge de 48 ans, de Lubercu-
lose pulmonaire. 11 était, parait-il, tousseur el cracheur depuis de
nombreuses années.

-1l a deux fréres actuellement bien portaants. L’un d'eux aurait
présenté 4 'age de 6 ans des accidents méningés (?) & allure grave.
Une scéur est morte en bas age, mais des suites d’un accident.

Ezxamen du malade. — A son entrée i I'hopital, I'état géneéral
parait irés bon. Il y a un peu d'amaigrissement, mais qui s’explique
déja bien par la dénutrition foreée, du fajt du régime instilué au
cours de la crise aigus, toule récenle.

Il 0’y a pas de fievre. Le pouls est normal.

Localement, on sent dans la fosse iliaque droile un léger empate-
menl trés limité, encore un peu douloureux. a la pression un peu
appuyée. Il n’y a pas de défense musculaire appréciable au cours de
cstle exploration. La percussion legere de la fosse iliaque droite
montre une légére diminution de la sonorité par rapport au colé
gauche. 1l n’y a pas trace d’ascite.

L'examen des divers appareils ne révele rien de particulier. En
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: particulier, du coté-des plévres et des poumons, il n'y a aucun signe
pathologique.

Le docteur Venot, qui examine le malade, porte, sans hésitation,
le diagnostic d’appendicite & rechutes et T'interventjon est décidée.

Intervention le 20 novembre 1919. — Incision de Jalaguier. La
paroi est normale. Mais dés le ventre ouvert on tombe sur un
cecum farci de granulatlons tuberculeuses. L’appendice est absolu-
ment fixé par des adhérences qui rendent son ablation nettement
impossible. L'examen sommaire de la cavité abdommale, autant
quil peut étre fait par lincision de Jalaguier, montre un ensemen-.
cement de toute la cavilé abdominale par les mémes pelites granu-
lations que celles gui recouvrent le cacum. il n'y a pas d’ascite
appréciable.

~ On referma la parm\ donc sans aucune manceuvre et sans abla-
tion de Vappendice.

Les suites operatmres sont toub a falt normales. Cxcatrlsahon per
‘primam.

Le malade sort au vmgt et uniéme jour, en excellent état local
et général.. - .

Nous avons_eu la chance de revoir ce m3lade ces jours derniers,
et voici ce que nous avons appms depuis son opgration, son élat
s’est maintenu absolument parfait. Il n’a présenté aucune crise dou-
loureuse abdominale si minime soit-elle. Le fonctionnement digestif’
est parfait; jamais de diarrhée ni de constipation. Rien d'anormal
‘dans les'selles. Du c6té pulmonaire, rien non plus : ni rhumes fré-
quents, ni bronchites. 11 méne une vie par moments trés pénible et
peut fournir les plus grands efforts sans en ressentir de fatigue
anormale. Depuis son intervention, il a augmenté de plus de 8 kilo-
grammes. Actuellement, il se présente avec un facies fortement
coloré et tous les aspects de la meilleure santé. Il n'y a pas de fiévre. '
Le pouls bat 2 80, régulier. La tension artérielle est au Pachon de :
Mx = 16; Mn = 8; ind. 4 1/2.

L'examen de I'abdomen ne décele rien de particulier. Cicatrice
d’incision de Jalaguier en parfait état. Paroi trés solide. Ventre non
ballonné. Téguments normaux. Le ventre est souple partout. On ne
sent aucune induration, aucune tuméfaction, aucune masse quel-

AN
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conque, ni dans la fosse iliaque ni ailleurs. Le foie n’est pas augmenté
de volume. On ne sent pas la vésicule; pas de signe de Murphy. La
rate n’est pas percutable. Les reins ne sont pas sentis.

I’ascite ne peut étre mise en évidence par aucun procédsé.

L’examen des organes thoraciques demeure de méme absolument
négatif. Le murmure vésiculaire se fait entendre normal partout. Pas
de signes surajoutés. Le malade ne tousse ni ne crache.

Conclusion. — En somme, actuellement, et en faisant, quant 2
T'avenir, les réserves qui sont toujours de mise en cas de bacillose,
il semble qu’on soil autorisé a pPrononcer le mot de guérison.

Il s’agissait donc ici, en résumé, d’une péritopite aigus tubercu-
leuse qui s’est manifestée cliniguement par des accidents bruyants
rappelant absolument ceux de I'appendicite aigué. Notre malade a
présenté deux crises aiguds, accompagnées chaque fois de diarrhée
et dans l'intervalle desquelles I'état général et abdominal demeura
parfait. Ajoutons qu'il n'y avait chez lui aucune raison de penser i
la bacillose, ni dans ses antécédents ni dans l'examen complet de
ses divers organes. Le diagnostic véritable fut done une découverte
el une surprise opératoires. La laparotomie simple a enfin donpé
dans ce cas un résultat impressionnant.

OBsSERVATION IT-

M... (Marie), 20 ans, couturiére.

Entrée le 21 septembre 1921, salle 9, lit 24, pour crises appendi-
culaires. ' ’

La maladie semblé avoir produit ses premiéres manifestations cli-
niques vers la fin du mois de septembre 1920. A ce moment-la, au
cours de la convalescence d’une pleurésie  séro-fibrineuse droite
(fievre élevée, un litre de liquide jaune citron retiré par ponction),
qui avait débuté de maniére tres aigué un mois et demi plus tot, elle
ressént pour la premidre fois une douleur du edlé droit du ventre,
en une région trés limitée, correspondant a celle de Mac Burney.
Pas de nausées ni de vomissements. Ni diarrhée ni constipation. 11
persistait encore un peu de fidvre irréguliére du fait de la pleurésie.
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Un médecin consulté pense.d une crise légére d’appendicite et fait
mettre de la glace. Au bout de deux jours, les ‘donleurs cessaient
complétenvent. L'épanchement pleural se résorbe lentement.

En novembre 1920, deux mois environ aprés cette atteinte abdo-
minale légére, se produit une nouvelle affection pleuro-pulmonaire
qui se traduit cette fois, dit la malade, par une congestion pulmonaire
gauche, caractérisée au point de vue de ’état général par une forte
céphalée, une fidvre élevée (39 degrés a 39°5 pendant plusieurs jours)
et un point douloureux thoracique. Expectoration par moments
légerement hématique. On n'aurait pas constaté la présence d'un
épanchement pleural gauche, ni la formation nouvelle d’'un épanche-
ment dans la plévre droite. Au cours de I'évolution de cette conges~
tion pulmonaire (?) gauche, et un mois environ aprésle début de son
évolution, la malade ressent, encore au lit pour son affection pulmo-
naire, une violente douleur qui apparait brutalement du c6té droit
du ventre, exactement au point ou elle avait déja souffert. Vomisse-
ments d’abord alimentaires, puis bilieux, céphalée brutale trés sévere.
Des les premiéres heures s'installe une diarrhée assez .importante
qui va durer deux ou trois jours (sept ou huit selles franchement
liquides par jour). La fievre, qui ne dépassait dans les jours precé-
dents que de peu la normale, atteint subitement 38°5, et se maintient
cinq ou six jours autour de ce chiffre. Glace sur le ventire, durant
huit jours, diéte hydrique. Durant toute la crise, la douleur reste
stricternent limitée & la fosse iliaque droite ; il n’y a aucune douleur
spontanée ou provoquée en aucun autre point de l'abdomen. A la
diarrhée du début succéde pendant huit jours de la constipation,
puis régime de selles normales. Au bout d’une dizaine de jours, les
douleurs se calment et disparaissent complétement.

La convalescence de la congeslion pulmonaire gauche se fit lente-
ment. La malade reprend son existence normale vers la fin de février
1921.

En mars 1921 reparaissent quelques douleurs du cété droeit du
ventre, surtout aprés stations debout prolongées oulongues marches.
Le ventre est & ce moment un peu ballonné. Les douleurs abdomi-
nales sont irréguliéres, capricicuses, peu violentes, ne forcent pasla
malade a s’immobiliser. Mais & peu prés chaque jour, celle-ci « sent
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son ventre ». Pas de troubles digeslifs : I'appétit élait conservé. Ni : |
diarrhée, ni constipation. Etat général satisfaisant. Reprise des forces
et de I'embonpoint.

Cet état se prolonge & peu prés idenlique jusqu'a Pentrée de la
malade & 1'Hépital Saint-André en seplembre 1921, mais entrecoupé
encore de deux crises appendiculaires : 1'une en mai 1921, peu
violente, sans grande tievre, sans vomissement; I'autre au début de
septembre, un peuplus séveére : vomissements, fievre (38°9), céphalce,
douleurs violentes dans la région de Mac Burney. C’est celte crise qui
décida la malade 3 venir demander une intervention.

Antécédents personnels. — Sont particuliérement chargés. Notre
malade aurait été un peu malingre toute sa vie, et elle aurait suecces-
sivement présenté : i

A 11 mois, une affection grave du poumon (?);

A 3 ans, la coqueluche;

A 8 ang, la rougeole;

A 10 ans, la varicelle ;

A 12 ans, la scarlatine.

Elle a subi, en avril 1919, I’'adénotomie et Pamygdalotomie (profes-

seur Moure).

Elle aurait présenté de Pérythdme noueux en février 1920 (profes-
seur Dubreuilh). .

Réglée a 15 ans i)our la premiére fois. Assez réguliérement depuis.
Reégles en général peu abondantes, quelques pertes leucorrhéiques. i
Pas de trace de gonococcie. Pas de grossesse. ‘

Aurait présenté, en juin 1920, une premiere affection pulmonaire
aigué ayant entrainé un séjour d’un mois au lit avec fisvre élevee,
toux fréquente, sans expectoration, qui a éLé qualifiée par le médecin
de congeslion pulmonaire (?) droite.

Antécédents héréditaires. — Peére. mort & 60 ans d'une lumeur de la
vessie.

Mére, 60 ans, bien portanle, sans passé pulmonaire, N'a pas fait
de fausse couche.

Antécédents collatéraux. — Un frére et une socursont en excellenle
santé et n’ont jamais présenté aucune affection pulmonaire aigui ou

chronique.
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Elle n’a perdu ni frére, ni sceur.

Examen & son entrée o UHdpital Saini-André, 21 septembre 1921
(professeur Chavannaz). — Elle souffre cn un point fixe qui corres-
pond au point de Mac Burney. Pas de fievre. Appétit conservé. Ni
diarrhée, ni constipation. Un peu d’amaigrissement. Facies un peu
pale, traits tirés, fatiguée.

A V'examen, la paroi abdominale se montre souple & droite comme
a gauche. Pas d’hyperesthésie cutanée. Par la palpalion, on ne
découvre ni gileau, ni tuméfaction d’aucune sorte. Chose curieuse
et qui attire I'atlention, cette palpation est & peu prés complétement
indolore. La percussion des créles iliaques ne donne aucun résultat.
La percussion des fosses iliaques monlre une diminulion nette de la
sonorilé & droile. On ne décéle pas d’ascite.

A P'auscultation du thorax, on décéle encore des signes de pleurite
a la base droite et on décide de faire de la révulsion en ce point &
l'aide de sinapismes.

Ltant donnés le paséé de la malade et, d'autre part, le caractere a
peu prés indolore de la palpation au niveau de la région appendicu-
laire, fait en contraste frappant avec une appendicite en crise depuis
quelques jours, on pense & la probabilité d’'une -appendicite tuber-
culeuse.

Intervention pratiquée le 28 septembre 1924. — Incision de Jala-
guier. Dés 'ouverture du venire, on est frappé par la présence a la
surface des anses gréles et du czcum de nombreuses granulalions
de péritonite tuberculeuse. Il n’y a pas d'ascite appréciable. Ces
lésions sonl discrétes vers le bas, vers le péritoine pelvien. Rien aux
ovaires, ni aux trompes. Les lésions sont plus accentuées vers I'étage
supérieur de I'abdomen.

Appendice de volume moyen, ne présentant & l'ceil aucune altéra-
tion marquée. Appendicectomie classique, sans diflicullé; il n’y a
nulle part d’adhérences. Fermeture sans drainage.

Examen histologique (D* Nadal). — A montré qu’il s’agissait d’une
appendicite chronique, sans trace de lésion tuberculeuse.

Suites opératoires tout & fail normales, légére diarrhée pendant
quelques jours. La malade part au vingt et uniéme jour, avec recom-

mandation de rester couchée deux mois chez elle.
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Nous avons revu celte malade (15 mai 1922), et voici ce gu’'elle
nous a raconté : Aprés sa sortie de I'hopilal, elle est restée étendue
deux mois, puis a pPassé un troisicme mois de repos 4 peu prés com-
plet & Andernos. Au bout de ce lemps, elle avait engraissé de 5 kilos.
L’état général est satisfaisant. Pourtant, du coté abdominal, elle
continue & souflrir un peu du coté droil du ventre, et de temps en
temps, elle présente un peu de diarrhée survenant sans cause.

En février 1922, elle a présenlé de nouveau des douleurs thora-
ciques droites, a la suile desquelles apparut un nouvel eépanchement
pleural de ce cOlé, mais peu abondant. Du c¢été du ventre, le calme
n'est pas non Plus revenu complétement ; il persiste une sensation
de géne, plutot qu’une douleur vraie, diffusée dans tout le venltre,
mais prédominante dans la fosse iliaque droite. En méme temps,
I'état général a un peu décliné; il y a peu d’appélit. Amaigrissement
de 6 kilos depuis février. De lemps en-lemps, crises diarrhéiques
légéres (deux a trois selles par jour), sans périodes de constipalion
intercalaire. Petile toux séche le malin, sans expectoratlion. Un peu
de figvre (37°3 a 37°8).

. Ezamen. — Facies bien coloré. Pouls 90,

Abdomen, — Cicatrice solide. Pas de ballonnement du ventre, ni
d’cedéme de la paroi, ni de circulation collatérale.

A la palpation, douleur assez vive el défense musculaire margquée
dans tout Fabdomen, avee prédominance dans la fosse iliaque gauche.
On ne sent ni gateau péritonéal, ni empatement nulle part.

A la percussion, I'étage sus-ombilical présente une sonorilé
normale. L’élage sous-ombilical presque dans son entier est submat,
dans la partie médiane comine dans les régions latérales.

Par les procédes ordinaires, on ne parvient pas A déceler la pré-
sence de liquide libre dans la cavilé abdominale, mais si I'on vient a
uliliser les manceuvres préconisées par le professeur Chavannaz
(in theése Peyre, Bordeaux, 1907), c’est-a-dire la recherche de la matité
hydrique en position de Trendelenburg et de Trendelenburg inversée,
on trouve un déplacement de maltité appréciable. Done, il semble y
avoir une certaine quantité d’ascite libre.

Pas de ganglions inguinaux.
Foie et rate paraissent normaux.
Michelet
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1’examen des organes génitaux n'a pas été pratiqué.
L’examen des organes intrathoraciques montre une sonorité un
. peu diminuée sur toute la hauteur du poumon droit, surtout nette
en arriére, avec une respiration un peu amoindrie et quelques frotte-
ment pleuraux a la base droite. On ne percoil pas de signes pulmo-
naires surajoutés.

Du coté gauche, la respu-a.hon est & peu prés normale, il n’y apas
de liquide dans la plévre.

En résumé, il s’est agi dans ce cas d'une péritonite tuberculeuse
algué qui s’est manifestée par des crises abdominales douloureuses,
uniquement 1ocalisées & la fosse iliaque dyoite. Mais si on porta Ie
dlagnosuc d’appendicite, on pensa qu’il devait s’agir d’'une appendicite
fuberculeuse, étant données les manifesialions pleuro-pulmonaires
qu'avait présentées la- malade, et aussi certains caractéres de la
maladie, comme la diarrhée, la repetltlon de plus en plus fréquente

. des crises, la persistance de la fievre et enfin Valtération de T'état
général. Mais rien vraiment ne pouvait faire songer a l'existence
d’une péritonite aigué tuberculeuse.

Enfin, nous voyons que le traitement a semblé avoir une actlon
heureuse, au moins temporaire sur les phéqoménes douloureux et
les troubles gastro-intestinaux. Mais ceux-ci n'ont point  cessé
complétement et il est permis de penser que la péritonite évolue -
actuellemeni vers une de ses formes chroniques.

»

R -
" OssgrvaTion I

Mile X..., 20 ans.

Le 23 décembre 1921 est adressée au professeur Chavanuaz en vue
&’une intervention pour appéndicite chronique.

Histoire de la maladie. — A commeucé 3 souffrir-du ventre il y a.
un an et demi. Elle a présenté a ce moment et pour la premiére fois
une crise douloureuse. abdominale qui dura assez violente deux ou
trois heures, puis disparut assez rapidement. Au cours de la crise, la
douleur était nettement prédominante dans la fosse iliaque droxle 11
y eut un peu de fiévre; il y eut des nausées et méme un vomisse-
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ment. Dans les jours qui suivirent Ia erise, il y eut de I'inappétence
et un peu de diarrhée qui dura quelques jours. Puis I'équilibre anté-
rieur se rétablit; pourtant il persista de 'anorexie el une cerlaine
sensibilité du ventre, toujours du c6lé droit seulement.

Depuis lors, jusqu'en décembre 1921, bplusieurs crises analogues
(eing ou six) se sont reproduites avec de légéres variantes, Lantot un
peu plus violentes et plus prolongées (quelques jours), accompagnées
parfois d'une fievre assez élevée (38°6) ou de vomissements abon-
..dants. Presque toules les crises, dit la malade, ont été suivies, au
bout de quelques heures en moyenne, d’une débacle diarrhéique, a
laquelle succédait presque toujours une crlse de constipation durant
quelques jours. Ces crises douloureuses se reproduisaient a inter-

valles trés irréguliers, mais, tout en conservant leurs mémes carac-
téres, se faisaient de plus en plus fréquentes ces temps derniers. De
plus enire les CI‘ISES, persislait une sensibilité assez marquée du
ventre. En méme temps, I'état général se montrait atteint. L’ appélit
avait disparu a peu prés complétement. L’amaigrissement devenait
marqué ; les pommettes saillantes, un peu rouges. La fievre ne dispa-
raissait plus tout & fait, se maintenant avec quelques oscillations,

entre 37 et 38 degrés, méme dans l'intervalle des crises douloureuses.

De plus, la malade tousse fréquemment, il n'y a pas d’expectloration.

Le médecin qui surveille la malade depuis le début de sa maladie et

pense 4 I’ appendicite chronigue avec des poussées subaigués, décide

la malade et sa famille a I'intervention.

Antécédents personnels. — A eu, dans Venfance, la rougeole, la
coqueluche et des bronchites fréquentes; jamais elle n’a présenté
d’hémoplysie.

Premiéres régles apparues a 14 ans. D’abord bien réglée pendant
deux ans, les régles cessent ensuite six mois, puis reparaissent,
mais désormais irréguliéres, trés peu abondantes, souvent doulou-
reuses..

Depuis quatre ans, elle a une petile loux séche, un peu quinteuse,
fréquente, sans expecloration. i

Antécédents héréditaires. — Pére depuis longlemps tousseur et
cracheur.

) Une sceur plus dgéeest morte de tuberculose pulmonaire 3 26 ans.




—_ 24 —

Ezamen le 23 décembre 1921. — La malade se présente avec
l'aspect que nous avons dit : amaigrie, pommettes saillantes, un peu
trop colorées. Température subfébrile (37°6). Pouls a 90.

L'examen ‘local nous monire un ventre un peu ballonné, égale-
ment dans toutes ses parlies. A la palpation, un peu de défense mus-
culaire & droite; douleur Lrés nettement marquée 3 la palpalion
profonde au point de Mac Burney ; cette douleur est un peu diffusée,
se perd un peu progressivement, mais ne dépasse point la ligne
‘médiane, et on ne provoque aucune douleur dans tout le reste de
Vabdomen. Cette exploration ne permet de senlir dans la fosse
iliaque droite, pas plus d’ailleurs que dans Lout le ventre, aucune
tuméfaction, aucun empétement, aucune masse anormale. La per-
‘cussion de la fosse iliaque droite donne une submatilé trés nette. Le
“loucher rectal ne donne aucun renseignement autre que l'existence
d’une rétroflexion utérine.

Larecherche del'ascite, faite par les procédés classiques et en posi-
tion de Trendelenburg, est absolument négative; & vrai dire, le
“méléorisme géne dans cetle recherche.

‘Donc, & part le ballonnement du ventre, on ne trouve 4 'examen
“de cette malade, au point de vue abdominal, qu’une chose, ¢'est une
“petite zone douloureuse, trés nette, dans la fosse iliaque droite, dans'

Ia région de Mac Burney. On-ne trouve rien ailleurs dans tout I'ab-
‘domen. : . - .

En {‘evanche Pexamen de I'appareil pulmonaire fait découvrir au
sommet gauche, en avant, en méme temps qu’une respiration souf-
- flante, de nombreux petits riales humides trés fins. La percussion
donne 4 ce niveau de la submaltité. La sonorité est aussi trés dimi-

nuée au sommet droil, la respiration un peu soulflante, mais il n'y
a pas de rdles. La malade n’expectorant pas, on ne fait pas la
recherche des bacilles tuberculeux. Mais il est évidenl quil y a au
sommet gauche un foyer de bacillose en activite.
Etant donnés ces lésions pulmonaires, cet élat général et 'his-
toire des antécédents, le professeur Chavannaz, tout en concluant
4 de l'appendicile chronique avec poussées subaigués, pense qu’il
s’agit probablement d’une appendicite tuberculeuse.
“Iutervention le 25 décembre 1927, — La deraiére crise date de cing
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semaines. Anesthésie au somno-chloroforme. Incision médiane sus-
pubienne. Dés Uouverture du péritoine, on est frappé par la présence
sur toul le péritoine pariétal, mais surtout viscéral, d’'un semis trés
dense’'de granulations fines et blanches. Les lésions sont disséminées
partout & peu prés également, sans prédominance au niveau du
ciecum. 11y a une trés petite quanltité d'ascite (un verre & bordeaux
environ). L'appendice est gros, comme boursouflé par les végétations
granuleuses; il est libre. Le cecum a son aspecl normal, A part que
sa séreuse est aussi recouverte d'un semis de granulations. On
n’observe aucune coudure iléale, aucune bride. On fait I'appendicec-
tomie suivant le mode classique, avec enfouissement; on termine
par un raccourcissement intrapéritonéal des ligaments ronds. Suture
de la paroi en trois plans.

Examen hislologique de Uappendice (D* Nadal). — L’appendice
présente des lésions inflammaloires graves d'origine manifestement
bacillaire.

La muqueuse est tuméfiée, fongueuse, comme bourgeonnante ; son
chorion trés épaissi renferme un grand nombre de nodules présen-
tant les caractéres typiques des néoformations bacillaires; on y
rencontre de nombreuses cellules géantes entourées d’'une zone trés
marquée de cellules épithélioides et d'une vive réaction lymphoide.
Toute I'épaisseur de la paroi est occupée par une zone d'inflamma-
tion diffuse, qui dissocie en particulier les éléments musculaires.

Les lésions bacillaires existent aussi sur la séreuse avec les mémes
caractéres bien typiques, mais seulement un peu plus discrétes que
dans le chorion muqueux. »

Suiles opératoires. — Immeédiates, salisfaisantes. Dés le lendemain,
le ballonnement du venlre était trés diminué. Cicalrisation per pri-
mam de la plaie opératoire. Mais la tempéralure demeure un peu
au-dessus de la normale; clle oscille entre 37 degrés et 38°2. Au dix-
huitiéme jour, elle monte méme a 39 degrés pour redescendre au
bout de deux jours a son chiffre habituel. Lors de son départ, au
vingt-quatriéme jour, la malade se sent mieux; il semble que 'ap-
pélit soit un peu revenu. Elle ne souffre pas du tout du ventre; celui-

ci n'est plus ballonné. Il n'y « toujours pas trace clinique d’ascite.

- i,
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Les lésions pulmonaires sont ce qu’elles étaient & l'enirée. La toux
parait moins fréquente.

On conseille 3 la malade une cure d’air qu’elle va faire & Arcachon
et un traitement médical approprié.

Aprés avoir ¢té nettement améliorée au point de vue abdominal
(plus de douleurs, selles a peu prés normales) et aussi au point de
vue général (reprise de l’appélit et des forces, teint meilleur)'pendant
deux mois environ, les signes pulmonaires se sont accentués et ont
amené rapidement Ja malade & la terminaison fatale; celle-ci est
survenue le 29 mai 1922, c’est-a-dire cing mois aprés lopération.
Mais il faut noter que jusqu'a la fin il v’y eut pas de reprise des
phénoméunes douloureux du coté du ventre, ni apparition d’ascite ni
de gateaux périlondaux. :

E'n résumé, il s'est agi chez cette malade, Luberculeuse pulmonaire
avérée, d'une péritonite miliaire aigué tuberculeuse qui se présenta
durant un an et demi sous le masque d’une appendicite chronique
avec poussées subaiguss.

L’examen le plus minutieux ne fit découvrir rien d’aulre qu'une
douleur limitée & la fosse iliaque droite, nettement prédominante
dans la région de Mac Burney; rien ailleurs, ni douleur, ni empéate-
ment, ni ascite. On ne pouvait penser qu'a une appendicite ot les
antécédents autant que les lésions actuelles du poumon firent porter
le diagnostic d’appendicite probablement tuberculeuse. L’intervention

* ‘seule rectifia le diagnoslic. Cette intervention semble avoir donné au

point de vue local une amélioration certaine, mais la mort survint
rapidement, due a I'évolution des lésions pulmonaires. Disons enfin
que celles-ci ne semblent pas avoir été influencées, en aucun sens,
par I'interventicon,

OBSERvATION [V
Due 4 l'obligeance du docleur GufRrive, de Barbezieux.
B... (Valentine), 14 ans.

" A élé prise subilement, en pleine bonne santé apparenie, le 27 avril
1921, & 16 heures, d’une violente douleur dans leeoté droit du ventre.
&




— 27 —

Cette douleur présente une intensité telle, qu’elle a véritablement le
caractéere du coup de poignard abdominal. En méme temps appa-
raissent des vomissements qui se reproduisent & plusieurs reprises,
alimentaires d’abord, puis bilieux.

A Uexamen, fait le soir méme, on constate que les douleurs spon-
tanées ont un maximum net dans la fosse iliaque droite. 1l y a une
hyperesthésie trés marquée de la paroi. La pression, méme logere,
au point de Mac Burney provoque une douleur trés vive; tout le
venlre est sensible et légérement tympanique. La défense museu-
laire est trés accentuée dans la région droite; elle est relativemeént

minime dans la fosse iliaque gauche. En cherchant & explorer, avec

précaution, la fosse iliaque droite, on apprécie la présence d'un plas-
tron périlonéal trés nel. L.a temp_ératuré rectale est & ce moment de
38°4; le pouls est rapide, mais bien frappé et régulier. ' .

Le facies est un peu rouge, mais il faut noter qu'il s'agit d'une
jeune fille aux joues toujours assez fortement colorées. Létat général
se monire excellent par ailleurs. Lexamen des autres appareils ne
permet de déceler aucun signe anormal. ‘

En interrogeant I'entourage de la jeune malade au point de vue de
ses antécédents héreditaires et personnels, nous apprenons cé qui
suit : '

Les parents, pere et mére, sont en excellente santé et n’ont jamais
présenté en particulier, sous une forme quelconque, d'accidents pou-
vant étre raltachés & la tuberculose. Elle a une sceur plus jeune qui
présente actuellement des troubles gastro-intestinaux assez mal
définis.

Au point de vue de ses anlécédents personnels, il y a peu de chose
& signaler. Elle a eu ila rougeole & 6 ans et aurait présenté a 7 ans
quelques douleurs articulaires. Et ¢’est lout; en dehors de cela, elle
a loujours joui d'une excellente santé.

En présence de ces symptomes observés et surtoul en raison du
mode brutal d’invasion de Ja douleur et de la violence de celle-ci en
une région assez limitée, on porte le diagnostic d'appendicite aigué,
el on fait des réserves au sujet d'une perforation possible (coup de
poignard).

La malade est immobilisée, avec de la glace sur le ventre.

S S
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Dés le lendemain, 28’ avril, les symptémes se sont atténués; la
douleur est moins vive, le ventre est moins sensible, bien qu'il
demeure toujours tympaniseé. Température : 37°3. Le pouls demeure
rapide, mais régulier. On conclut & Pexpectative.

La malade reste en observation ainsi Jusqu'au 2 juin 1921. Durant
celle période de repos constant au lit, les douleurs soni reparues a
deuxreprises peu vives, de courte durée, avec température de 38 degreés
le soir; chaque fois, le fait s’est produit & la suile d'un examen un
peu complet de la malade.

Opération le 2 juin 1921. — Incision de Roux. Dés l'ouverture de
P'abdomen, issue d'un verre environ de liquide légérement louche.
On est immédiatement frappé de la présence de trés nombreuses
granulations sur le péritoine et sur tout I'intestin (gréle et ciecum).
L’appendice est gros,.long, recouvert aussi de trés nombreuses gra-
nulations. Il est parfditement libre; il n'y a aucune adhérence cecale
oupéri-cecale, aucune bride. Appendicectomie. Au niveau'du méso-
appendice se trouvent deux ganglions assez volumineux '(un hari-
cot) qui sont reséqués en méme temps que lui. Lavage de la cavité
abdominale & 1'éther. Drainage pendant quarante-huit heures.

Suiles opératoires trés normales. Pas de fidyre. Cicatrisation per
primam. La douleur disparut complétement dés les premiers jours.

La malade, surveillée réguliérement depuis son opération et revue
en mai 1922, présente un élat général excellent, sans aucun trouble
ni aucune douleur abdominale. Le ventre est souple, il n'y a nulle
part ni gateau, ni tuméfaction d'aucune sorte. Depuis son opération,
elle a engraissé de 15 kilos (en un an). Depuis lors aussi, ses regles
sont apparues, réguliéres, normales & tous points de vue. V

1l s’agissait done, chez cette malade, qui ne présentait absolument
aucun stigmale de tuberculose ou héréditaire ou personnel, d'une
tuberculose péritonéale aigus a forme miliaire qui se traduisit
brusquement, en pleine santé apparente, par un syndrome appen-
diculaire aigu, permellant méme de songer & une perforation appen-
diculaire. L'inlervention semble avoir, dans ce cas, enrayé compla-
tement le processus péritonilique.
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OBSERvATION V

Due 4 l'obligeance du doclear Guknrtve, de Barbezieux.

M"e Berthe L..., 20 ans.

Antécédents héréditaires. — Pére ¢thylique. Meére bien portante
{onze enfanls et trois fausses couches).

Un frére gastro-entéritique chronique .

Antécédents personnels. — Searlatine 4 8 ans. Pneumonie 4 16 ans.
Grippe en 1918 (pas d’épanchement plearal)..

A été fréquemment indisposée par des doulenrs abdominales assez
vagues, des coliques, accompagneées souvent de nausées.

Depuis 1919 en parliculier, cst soignée pour des troubles gaslro-
inteslinaux ; elle présente depuis lors des coliques avec maximum
constamment dans la fosse lhdque droile, se répélant & intervalles
plus ou moins longs et d’une intensilé assez variable. Anorexie.
Amaigrissement assez imporlant.

Pas de signes anormaux du ¢oté dt, Pappareil pulmonaire, ni dou-
leur, ni toux, ni expectoratidn.

Histoire de la maladie. — A trois reprises, en juillet 1919, octobre
1919 et mars-avril 1920, les troubles que nous venons de dire furenl
plus accenlués; la douleur se montra plus vive el sponlanément et

4 I'exploration dans la fosse iliaque droite, aveec maximum au point
de Mac Burney. Il y avait du ballonnement du venire, mais point
de fievre. Quelques nausées, pas de vomissements, Pas de conslipa-
lion; parfois, durant les crises, quelques débicles diarrhéiques. Tous
ces troubles firent penser & unc appendicile chronique d’emblée.

Au début de mai 1920, nouvelle crise douloureuse, en tous poinls
analogue aux précédentes. 1.'¢lal général est alors assez mauvais; il
vy a de l'amaigrissement important, une inappétence & peu prés
compléle. Les selles sont irrégulieres, tantot conslipalion, tantot
diarrhiée. La douleur esl maintenant a peu pres continue dans la
Tosse iliaque droite; la palpation de la région appendiculaire 'exagére
beaucoup. On ne sent en cetle région aucun empilement, aucune
masse anormale. Le venire cst toujours légérement ballonné. Une
recherche minulieuse ne permet pas de déceler la moindre quantité
d’ascite.
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Le diagnostic d’appendicite chronique avec poussées subaigués est
porté et on décide d’'intervenir.

Opération le 22 mai 1920. — Incision de Roux. Il s’écoule par la
plaie opératoire environ 1 litre & 4 lit. 1/2 de liquide jaunatre un
peu trouble. Les anses gréles, le ceecum sont couverts de granula-
tions tuberculeuses, de méme que le péritoine, au moins dans toute
I'étendue qu’il fut possible de vérifier par lincision. Il n’y a
aucune adhérence nulle part. L’appendice est libre. Il parait & peu
prés normal; il présenle seulement deux renflements dus a des
coprolithes; il est lui-méme recouvert de granulations par endroits
véritablement confluentes.

On fait P'appendicectomie. Lavage de la cavité péritonéale & 1'éther.
Drainage pendant quarante-huit heures. )
~ La douleur a type continu que présentait la‘malade avant linter-
venlion dans la fosse iliaque droite alla en s’alténuant trés vite.

L’opérée put quitter I'hdpital au quinziéme jour, aprés des suiles
opératoires tout & fait normales. On lui recommanda une cure de
soleil et on institua un trailement tdnique général a base d’arsenic.

Depuis lors (la malade a été revue fin mai 1922, deux ans par
conséquent aprés son opération), elle a présenté une grosse amélio-
ration de I'état général. Son appélit est devenu bien meilleur; elle a
pris de 'embonpoint. Du c61é abdominal, elle présente encore par-
fois, de loin en loin, quelques légeres douleurs, mais trés faibles, el
nullement comparables 3 celles d’autrefois.

En résumé, cetle malade a présenté pendant plusienrs années des
troubles gastro-intestinaux chroniques qu’on n'a pés su rattacher &
la cause. vraie et qui n’ont méme franchement altiré 'attention qu’au
moment ol ils se sont manifestés par des troubles plus accentués &
forme appendiculaire. Et ce fut une trés grande surprise opératoire
de trouver du liquide, au moins en aussi grande abondance, dans
la cavité abdominale et des granulations sur le péritoine el sur les
anses intestinales.

L’intervention 2 donné une amélioration certaine. Si on ne peul

parler de guérison, il faut du moins enregisirer que les douleurs sont

infiniment plus légéres, que la malade a repris de 'embonpoint et

des forces, que son élat général est transforme.
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Conditions étiologiques.

Nous n'avons pas & insister sur I'étiologie de la péritonite
tuberculeuse aigué. Nous savons que la’cause déterminante en
est V'infection du péritoine par le bacille de Koch. Quant aux
causes adjuvantes, a cclles qui sont considérées comme faisant
« le lit de la tuberculose » ou comme pouvant expliquer dans
une certaine mesure la localisation au péritoine de l'infection
tuberculeuse, ce sont 1la des notions trop classiques pour que
nous croyions devoir les rééditer ici. Au reste, elles ne rentrent
pas directement dans notre sujet.

Tout au plus, voulons-nous nous demander si nous relrouvons
chez nos 3 malades des raisons communes d'infection. Et
d'abord, la question de la bacillose chez les ascendants ou les
collatéraux. Dans lobservalion i, le pérc du sujet est mort
tuberculeux. Notre troisiéme malade a vu mourir sa sceur de
tuberculose pulmonaire. Pour les 3 aulres malades, il est impos-
sible de retrouver la moindre trace de bacillose dans la famille.
It semble donc que si li, comme en matiére de tuberculose en
général, ce point de vue n'est pas négligeable, il n'a tout de
méme point une trés grosse importance.

Ce qui parait devoir, a priori, avoir une plus grosse impor-
tance, ¢’ost 'existence d'antécédents personnels nettement ratla-
chables a la tubereculose. Dans deux cas (Obs. 1T et 1), l'orga-
nisme était ou hien alléré d'une maniére générale, ou bien
portait déja la marque de I'infection bacillaire. De méme, en
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fenilletant les observations déja publiées, on est frappé par ce

fait que, le plus souvent, le syndrome que nous éludions s'est
présenté chez des individus tarés plus ou moins nettement au
point de vue de la bacillose. Assez souvent, en 'absence d’anté-
cédenls nets de ce coté, on observe au moins un ensemble de

“troubles qui, s'il n'est point caractéristique, mérite au moins

I'attention; c'est parfois un passé plus ou moins ancien de
coliques ou de troubles inlestinaux variés, ou des crises de
diarrhée venant par inlermiltence. (Vest ce que nous remarquons
dans notre observalion V.

Mais, il faut bien le dire, dans un certain nombre de cas
(Obs. I et IV), les antécédents les plus fouillés au point de vue
d’une bacillose antérieure demeurent négalifs; les accidents
débutent brutalement, sans que rien dans le pass¢ du malade
paraisse s'y rattacher. Nous reviendrons sur ces faits & propos
de I'étude clinique et du diagnoslic.

Noug dirons peu de chose aussi des conditions éliologiques
générales touchant I'dge et le sexe; nos cas ne sont pas assez
nombreux pour avoir une grosse signification & ce point de vue.
Pourtant, nous dirons que, sur 5 cas, il y a 4 jeunes filles et
1 gargon. Au point de vue de 'age, nos malades avaient respec-
tivement : 18, 20, 19,-14, 20 ans, et ils renlrent donc a cet
égard dans la catégorie la plus nombreuse qui serait, pour la
plupart des classiques, celle des malades atleints entre 12 et
25 ans. ' :

Chez les jeunes énfants, la maladie se montre trés rare, & peu
prés pas, s’accordent a dire la plupart des aulteurs, an-dessous
de 9 ans. Etil est vraisemblable que cela s'explique par ce fait
qu'a cet Age les formes limitées de la bacillose aigué sont rares.
Chcz’eux, l'infection se dissémine avec une énorme facilité et
donne lieu rapidement & une granulie généralisée; les phéno-
menes périlonéaux disparaissent devant la gravité des symp-
tomes généraux.
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Anatomie pathologique.

Nous n’allons pas décrire ici en détail les Jésions macroscopi-
ques et microscopiques du péritoine et de I'appendice. 11 nous
suffira de dire que dans nos 5 cas, le chirurgien s'est trouvé en
présence de lésions de péritonite tuberculeuse aigué. A l'ou-
verture du venlre, il ne s'est écoulé de liquide que dans 2 cas
(Obs. IV et V); cependant ce fait est signalé dans presque
toutes les observations que nous avons lues. Dans 1 aulre cas
(Obs. 111), il y avait une trés minime quantité de liquide asci-
tique. Ce liquide est signalé comme assez abondant dans plu-
sieurs observations ; en moyenne, il atteindrait, quand il existe,
la quantité de 200 grammes a 1 litre et méme plus. Mais en
général, sa quantilé ne semble pas dépasser 400 a 800 gram-
mes. Nous verrons au diagnostic tout ce que ces faits compor-
tent d'important.

11 s’agit, en général, d'un liquide citrin, souvent floconneux,
séreux, rarement séro-purulent, purulent ou hémorragique. 11
est riche en albumine et en fibrine, ce qui le distingue des
ascites d'origine purement mécanique. Les Dbacilles y sont fort
rares, i peu prés jamais décclables par la recherche direcle;
et seule linoculation parvient a les meltre en évidence avec
une certaine constance.

Du coté du péritoine, les lésions se sont montrées daus nos
cas ce qu'elles étaient dans les cas analogues antérieurement
publiés. La séreuse cst criblée de granulations gris blanchalre,
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légérement saillantes, dures, opaques a leur centre, lenlicu-
laires, confluentes ou disséminées, profondes ou superficielles,
souvent entourées d'une zone périgranuleuse, congestionnée,
ecchymotique parfois, dépolie. Les granulations représentent
des tubercules jeunes, & peu prés tous au méme stade de eru-
dilé, le processus d'ulcération n’étant pas ébauché. Elles sont
surtout groupées autour des viscéres, des lymphatiques ct des
vaisseaux. Il v a peu de lésions inflammatoires, pas de fausses
membranes; en sorte que le liquide, quand il existe, est libre,
la grande cavité péritonéale non cloisonnée. ‘ '

Au point de vue histodogique, ces granulations présentent la
structure babituelle des granulations tuberculeuses, amas de
cellules rondes ou plus ou moins aplaties, an milieu desquelles
on rencontre habituellement une cellule géante.

Quant & 'ensemble de la séreuse, elle peut avoir conservé
sa coloratiop normale, mais, le plus souvent, elle est le siége
‘d’une réaction inflammatoire rouge, plus ou moins violacée,
ou méme de teinte ecchymotique.

Les ganglions mésentériques sont presque toujours allérés,
plus ou moins hypertrophiés. Dans notre observation IV, on a
signalé la présence de deux gros ganglions du méso-appen-
dice.

Donc, on voit que toutes ces lésions n'ont rien de spécial a
la forme qui nous occupe ; ce sont les lésions habituelles de la
tuberculose miliaire aigué du péritoine.

Quel est Uétat de 'appendice? — Dans notre premier cas, ou
il ne put étre enlevé, il fut difficile de juger de son état exact,
parce que fixé par des adhérences. Dans notre deuxiéme obser-
valion, l'appendice ne présentait & I'wil aucune altération. 11
élait de volume moyen. Au microscope, il s’agissait d'unappen-
dice chroniquement enflammé, sans trace de lésion tubercu-
leuse. )

Dans notre troisiéme cas, I'appendice se montrait gros, comme
boursouflé, criblé littéralement de granulations blanchatres,
‘fines, non confluentes. I'examen histologique montra qu'a ces
lésions macroscopiques répondaient des altérations nettement




— 3 —

tuberculcuses, en particulier, présence dans le chorion muquenx
de nombreuses cellules géantes entourées de cellules épithé-
lioides. En méme temps, on conslate que des Iésions bacillaires
existent aussi sur la séreuse, un peu plus discrétes seulement.
Il s’agissait done dans ce cas de lésions appendiculaires graves
d’origine manifestement tuberculeuse.

Dans nos deux derniéres observalions, 'examen histologique
n’a malheareusement pas été fait,

Si nous cherchons dans les observations déja publiées, nous
voyons que les plus grandes variantes se retrouvent au point
de vue des caractéres que présente l'appendice. Les examens
histologiques qui ont été faits — et il ne semble pas qu'ils
soient trés nombreux — montrent que c’est a peu prés avec une
égale fréquence qu'on trouve ou bien des lésions inflamma-
toires chroniques, ou bien des lésions nettement tuberculeuses.
Nous avons seulement relevé deux cas dans lesquels le micros-
cope ne montre aucune altération d'aucune sorte (Observation
de Galliot, in Archives de médecine des enfants, 1911, et Obser-
vation de Broca).

Nous reviendrons sur I'importance de ces faits au point de
vue pathogénique.

Un autre point présente aussi un gros intérét: quel est, dans
le cas qui nous occupe, ol la péritonite a simulé exactement
une appendicite, le siégge du maximum des lésions? Dans nos
cing cas, il y avait dissémination des granulations i peu preés
de maniére égale, semble-t-il, sur tout le péritoine. 1l faut bien
avouer, la vérité, que dans deux cas on fit I'incision de Jalaguier,
dans deux autres l'incision de Roux, qui ne permeltent pas une
exploration bien approfondie de l'abdomen. Cependant, on
explora autant qu'on put le faire — et dans le troisieme cas,
o l'on avait fait une incision médiane sous-ombilicale, on
le put beaucoup mieux — et l'on constata une dissémination
égale des granulations.

Dans le cas dec l'observation 1, on conslata, en plus, que le
caecum et I'appendice, farcis de granulations, étaient fixés dans
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un magma par des adhérences nombreuses, a tel point qu'il fut .
impossible d'enlever I'appendice.

Certaines observations signalent une particuliére efflores-
cence de granulations au niveau du péritoine pelvien, et surtout,
chez la femme, autour des organes génitaux. Dans nos observa-
tions, il n’y a rien de semblable; chez notre deuxiéme malade,
les lésions se montrent discrétes vers le bas, vers le péritoine
pelvien. Il n'y a rien aux ovaires ni aux trompes. Ces lésions
paraissent plutot un peu plus accentuées vers I'étage supérieur
de l'abdomen. Chez la troisiéme malade, il y a bien quelques
granulations disséminées sur les trompes, mais les ovaires
paraissent & peu prés sains et on peut dire au moins que les
lésions ne paraissent pas plus aceentuées 1a qu'ailleurs. 11 en est
de méme dans nos deux autres observations, les lésions sont
disséminées quasi également partout.

Done, pour nous résumer, dans nos cing cas, dissémination
4 peu prés égale des granulations sur toute la surface périto-
‘néale. Dans un de ces cas seulement, adhérences nombreuses
dans la fosse iliaque droite autour du czcum et de 'appendice.
Un peu de liquide dans deux cas; liquide assez abondant dans
un troisiéme (Obs. V). Quant 4 l'appendice, qui a été enlevé
quatre fois, il présentait dans un cas des lésions avancées et
évidentes de tuberculose; dans un aulre, seulement des lésions
d'inflammaltion chronique banale. Dans les deux autres, I'exa-
men histologique n'a pas.été fait, mais il paraissait peu atteint.
Nous ne parlerons pas ici, au chapilre de I'anatomie patholo-
gique, des autres lésions Dacillaires souvent associées aux
Iésions péritonéales. Nous ne commientons que des résaltals
d’interventions et non point d'autopsies. Nous signalons seule-
ment la coexistence fréquente de lésions pleurales, conformé-
ment & la loi de Godelier, et de lésions pulmonaires plus ou
.moins accenluées.
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Pathogénie.

Nous n'avons pas & rééditer ici les théories pathogéniques
que l'on rencontre partout an sujet des voies d'arrivée du
bacille de Koch au niveau du péritoine et de I'appendice.

La question qui nous inléresse ici au plus haul point est la
suivante :

Comment se fait-il qu'une affection généralisée du péritoine
entraine une pareille localisation des symptomes doulourcux et
des phénomeénes de réaction locale, en une région aussi limilée,
uniquement dans la fosse iliaque droite ?

La premiére idée qui vient a 'esprit, c'est que, sans doule, se
trouve en cetle région le maximum des lésions. Mais & I'exami-
ner de prés, cet argument ne parait déja pas trés convaincant,
car on ne comprend guére pourquoi des lésions de méme nature
quoique moins importantes n’entraineraicnt pas des phéno-
mencs, peut-élre moins nets, mais analogues, dans tous les
poinls olt elles siégent, pourquoli, en un maot, 'on n'observe sou-
vent pas la moindre douleur ni réaction en des points ou L'on
découvre pourtant des lésions fort nettes et assez accentuées.
D’aulre part, argument plus décisif, nous avons vu déja que
dans tous nos cas, sauf 1 (Obs. 1), il ne pouvait étre question
d’'une prédominance des lésions dans la fosse iliaque droite, il
n'y avait }a rien de plus quailleurs. Et cela a été noté déja dans
plusieurs observations antérieures.

Nous pouvons alors nous demander si la symptomatologie

Michelet 3
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proprement appendiculaire ne serait pas la traduction d’un
processus d’appendicite d'origine banale on d'origine bacillaire
évoluant de pair avec le processus de tuberculisation aigué du
péritoine?

Envisageons d'abord la premiére hypothése. Il est évident
qu’'un tuberculeux, et méme un sujet atteint de tuberculose du
péritoine, a le droit de faire une appendicite aigué par infection
banale. Ce fait est incontestable, et on en a donné quelques
exemples. Dans 1 de nos cas méme (Obs. 11), 'appendice, qui ne
portait pas de traces de lésions tuberculeuses, avaiten revanche
des lésions d'inflammation chronique qui pourraient peut-éire
expliqﬁer la crise appendiculaire. Nous serions donc ramené 2
une simple coexistence d'appendicite banale et” de péritonite
tuberculeuse aigué. Mais nous pensons que les faits de cet ordre
sont trés rares. D'ailleurs, on ne saurait conclure, chaque fois
que 'on observe de pareilles lésions d’inflammation chronique,
que ce sont elles qui ont déchainé la crise; elles sont souvent
trés anciennes, et la crise toute récente.

La plupart du temps, ou bien on ne trouve aucune lésion de
I'appendice, ou bien on trouve des lésions purement bacillaires
de ses parois. Et ici se pose mainlenant celte question : la tuber-
culose a-elle seule suffit-elle pour donner le syndrome appen-
dicite, ou bien ce dernier nécessile-1-11 'intervention d’infections
associées? 11 faut encore distinguer ici les 1ésions superficielles
de l'appendice, les granulations semées sur sa séreuse et les
lésions profondes, pariétales, d’inflammation aigué ou chro-
nique. Dans le cas de lésions uniquement superficielles, il est
permis de se demander si. ces lésions suffisent a créer un
syndrome appendiculaire. Peut-étre, pour I'expliquer, a-t-on le
droit d'invoquer ici une théorie qui a été émise i propos de
I'appendicite banale : la théorie de l'origine purement périto-
néale de la douleur et de certains symptomes appendiculaires.
Tripier et Paviot ont les premiers, croyons-nous, insisté sur ce
fait. L’appendicite est toujours une péritonite. C'en est une
Jjusque dans ses formes fugaces, légéres. La colique appendicu-
laire semble bien plutot I'expression d'une atteinte péritonéale
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que du cheminement difficile d'un calcul ou de toute autre cause
\diculaire et en particulier de l'inflammation

proprement apper
plus ou moins aigué de ses parois. Et ceci, soit dit en passant,

nous aide & comprendre pourquoi I'on découvre assez souvent &
lintervention de ces appendices dont 'aspect extérienr est nor-
mal, dont la séreuse apparait intacte, et qui, contenant un véri-
table petit abees dans leur intérieur, n'ont donné lien qu'a des
crises douloureuses tout 4 fait insignifiantes et parfois a aucune
espéce de crise, d'olt absence compléte de parallélisme entre
les symptdmes observés et l'altération de Yappendice.

Nous pourrions donc concevoir comment la tuberculisation
da péritoine appendiculaire pourrait amener, du fait des granu-
lations spécifiques ct des réactions inflammatoires constantes de

la séreuse autour d'elles, une réaction douloureuse de 'appen-

dice.

Dans le cas ©
I'appendice lui-méme,
bacillaires sont suffisantes a elles seules pour donner naissance
4 un syndrome appendiculaire ? Dans la tuberculose appendi-
culaire coexistant avec des lésions du cecum et du péritoine,
iln'y a, en général, aucune manilestalion clinique spéciale.
Cette bacillose appendiculaire ne modifie en rien le tableau
clinique. Cependant, dans certains cas, les lésions appendicu-

laires cessent d'étre silencieuses et se manifestent par les signes
e, par la prédominance

2 Ton trouve des lésions tuberculeuses de
on peut encore se demander siles lésions

d’une crise appendiculaire; cette derniér
de ses symptomes, occupe le prem’ier plan de la scene.

Et pourtant, la tuberculose de l'appendice est {rés souvent
entlatente ; chez beaucoup de tuberculeux qui meurent
sans que jamais l'attention ait 61é altirée du coté de I'appen-
dice, on décéle a l'autopsie des lésions Dbacillaires parfois trés
importantes et d'apparence ancienne de l'appendice. Pourquoi
done certains appendices tuberculeux, et non point tous, pro-
urs, de la figvre, des réactions pérido-

cliniquem

voquent-ils des doule
néales?
Plusieurs explications ont été proposées.

Letlulle a soutenu que la tuberculose faisait « le lit de I'appen-
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dicite ». Grace aux ulcérations muqueuses qu'elle erée trés
précocement, elle donne une voic d'accés aux microbes de
Vintestin et surtout au coli-bacille. Ces phénoménes aigus, qui
accompagnent parfois la tuberculose appendiculaire, ne sont pas
dus au bacille de Koch lui-méme, mais aux infections associées.
Il y a appendicite vulgaire développée sur un appendice tuber-
culeux. Si les lésions d'inflammation banale et les crises appen-
diculaires qui en dépendent ne sont pas plus fréquentes dans la
tuberculose de I'appendice, c'est que le développement du
bacille de Koch semble géner le développement des autres
microbes, comme s'il y avait entre eux un véritable antago-
nisme.

D'aprés d'autres auteurs, le bacille de Koch pourrait a lui
seul, sans aucune infection associée, donner des manifestations
aigués au niveau de I'appendice, comme il en donne ailleurs,
en d'autres organes. Mais ce role ne parait pas admis par
tous.

Enfin, depuis les travaux de Poncet et Leriche et leur con-
ception de la tuberculose inflammatoire, le bacille de Koch
peut étre rendu responsable de lésions inflammatoires aiguds
spécifiques. .

On pourrait encore admettre que, dans certains cas, la tunique
séreuse est plus ou moins altérée et entraine une réaction plus
ou moins vive du ¢été du péritoine.

Ein se plagant & un tout autre point de vue, on a pu dire
qu’on faisait parfois le diagnostic d’appendicite parce que, pour
peu que la douleur se montrat un peu plus accentuée du colé
droit du ventre, c'est & L'appendicite que l'on pense surtout,
comme étant de beaucoup I'affection la plus fréquente. Cela est
peut-étre vrai dans un certain nombre de cas, mais point dans

- tous. Et dans les cas que nous rapportons en particulier, le
syndrome appendiculaire apparaissait dans toute sa netteté,
sans qu'il y edit le moindre signe permettant de se métier de
lésions dans le reste de I'abdomen.

On peut se demander encore quel est I'ordre d’apparition
des lésions. Quelle est la lésion initiale, celle de I'appendice ou
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celle du péritoine? Il nous parait difficile de répondre a cette
question de maniére précise. Si 'on admetl que dans certains
cas la crise appendiculaire est uniquement déclanchée par la
localisation au niveau de la séreuse appendiculaire des granu-
lations tuberculeuses que 1'on trouve dans tout le ventre, on
peut penser que cette crise est contemporaine d'une poussée
aigué du ¢oté du péritoine. Si 'on admet — ce qui semble cer-
tain dans de nombreux cas — que les lésions d'inflammation
banale ou spécifique de I'appendice sont prépondérantes dans
la détermination des accidents, on peut croire qu'il n'y a aucun
parallélisme entre leur évolution et celle de la bacillose péri-
tonéale. Et un fait viendrait 4 I'appui de cette maniére de voir,
¢'est qu'on a trouvé parfois, en infervenant peu de temps apres
une premiére crise aigué a4 allure appendiculaire, des lésions
manifestement déja anciennes de tuberculose péritonéale. On
voit mal dans ces cas pourquoi la crise aigut ne se serait pas
déclanchée plus tot, au moment de la premiére poussée de
granulie péritonéale.

Un dernier point : 'appendice, avec ses lésions propres ou
les lésions de sa séreuse, est-il seul en cauase dans la production
de la crise douloureuse et ne faut-il pas incriminer aussi les
lésions ceecales et péricwcales? Nous ne voulons pas parler,
bicn enlendu, de la bacillose iléo-caecale proprement dite, mais
sculement des cas ot le cecum et la fin de 1'iléon sont recou-
verts, comme le reste de intestin, d’'un semis de granulations.
Il est possible que dans ces cas, les 1ésions iléo-cacalesdonnent
réellement licu a des signes qui ressemblent & ceux de I'appen-
dicite. Il sethble bien malaisé de trancher la queslion.

Pour résumer en quelques mots toutes ces considérations,
nous dirons done qu'on peut essayer d’expliquer ces manifesta-
tions cliniques appendiculaires ou mieux ce syndrome de la
fosse iliaque droite ou bien par la prédominance des lésions
dans cefte région (en l)al'licul}er, lésions plus ou moins accen-
tuées de tuberculose iléo-ciecale, hrides fibreuses plus ou moins
récentes, ele.), ou bien quand cette prédominance des lésions
fait netlement défaut, par la coexistence de lésions d'inflamma-
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tion tuberculeuse de 'appendice. Dans les cas enfin ot U'appen-
dice lui-méme est sain — macroscopiquement et histologique-
ment — et o la séreuse qui le recouvre porte, comme le reste
du péritoine, des granulations tuberculeuses, on peut invoquer
comme cause des réactions appendiculaires, sinon la présence
elle-méme de ces granulations, du moins la réaction inflamma-
toire qui se fait au niveau de la séreuse autour d’elles.
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Etude clinique.

Si nous voulions, d'aprés nos cing observations, essayer de
dresser un tableau clinique du syndrome dont nous nous occu-
pons, nous aurions purement et simplement 4 décrire une crise
aigué d’appendicite avee tout son eorlége symptomatique. Nos
cing malades ont, en effet, présenté & peu pres tous les signes
d'une appendicite. Pour le montrer, nous croyons qu’il n'y a
pas mieux & faire que de reprendre les principaux signes qu'ils
ont présentés avec leurs caractéres. Nous ne ferons iei qu'une
revue assez rapide de ces signes, nous réservant d’étudier au
diagnostic leur importance et leur valeur.

Le début s'est montré toujours brusque, brutal méme parfois.
Dans le premier cas, ¢est en pleine nuit, le malade étant
endormi, que la crise éclate, d’emblée trés aigué. Dans l'obser-
vation 1V, ¢'est encore plus brutalement que s'est fait le début,
en vrai coup de poignard. Or, c'est dans ces deux cas que vrai-
ment le syndrome appendiculaire est venu troubler une santé
en apparence parfaite. Dans les trois aulres cas, o il y avait
déja antérieurement des troubles de la santé générale (Obs. Il
et T1D), ou bhien des {roubles gastro-intestinaux (Obs. V), le
début de la crise a 6té un peu moins brutal.

Les douleurs et les vomissements ou les nausées ouvrent la
scéne. lei, rien de spécial; dans loutes nos observations, ces
symptomes sc sont montrés exactement ce qu'ils sont au cours
d'une crise aigné d'appendicite, 1a douleur a été toujours pré-
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dominante nettement a droite el spontanément et & I'exploration
clinique ; trés nettement limilée 4 la zone de Mae Burney dans
quatre cas, un peu plus diffusée peut-étre dans le cinquiéme.
Au point de vue des renseignements fournis par la palpation
de la fosse iliaque droite, nous croyons qu'il est nécessaive
d’élablir une division :

Dans un premier groupe, les symptomes, au moment de la
crise, sont ceux d’une péritonite aigué plus ou moins généra-
lisée, sans localisation dans la fosse iliaque droite autre que la
prédominance de la douleur spontanée et provoquée. Gest ce
qui arriva dans trois de nos eas (Obs. I, Ill, V). Le malade
ressent soudainement une forte douleur au niveau de la fosse
iliaque droile. 11 a des nausées ou des vomissements plus ou
moins abondants et répétés. Il a de la fisvre souvent élevée,
38°4 4 39°5, de la céphalée. Son facies est plus ou moins grippé,
et cela dés les premiéres heures. Le pouls est assez souvent

. petit; en général, quoique rapide, il n’y a pas de dissociation

importante avec la température. L'élat général est grave d’em-
blée. Si on examine le malade et qu'on vienne a explorer son
abdomen, on ne trouve rien d’'anormal da cété on siege la
douleur, c’est-a-dire a droile, si ce n'est que cette douleur est
exaspérée par la pression ; mais il n'y a absolument pas d’empa-
tement, pas méme souvent de maltité ou de diminution de la
sonorilé A ce niveau. )

Cette forme, que nous retrouvons trois fois sur cing cas, a paru
aux différents auteurs qui ont écrit sur ce sujet de beaucoup la
plus rare; elle serait pour eux tout a fait exceptionnelle.

Dans un deuxiéme groupe de faits, les symptomes sont encore
ceux d'une péritonite aigué plus ou moins généralisée, mais
ceite fois on trouve, en plus des signes douloureux, quelque
chose d'anormal au niveau de la fosse iliaque droite. Tantot il
s'agit d'une simple diminution de sonorité ou d'une zone de
matité de dimensions variables, tantot on découvre par la pal-
pation une masse plus ou moins importante, de volume trés
variable, ou bien seulement un empatement plus ou moins
diffus de la région. Il y a done celle fois, en plus des signes
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douloureux prédominants de la fosse iliaque droite, des signes
physiques évidents qui viennent encore renforcer I'opinion
qu'on a affaire & des accidents appendiculaires.

[ ’ascile, qui a été recherchée dans tous nos cas, n'a été décelée
cliniquement dans aucun. it pourlant, elle existait dans trois
cas, et une fois elle alteignait au moins 1 Jit. 1/2.

Le ballonnement du ventre est signalé dans trois observations

(Obs. 11, IV, V).
« Nous notons parmi les troubles intestinaux un signe qui
apparait toules les fois et qui, de ce fait, prend & nos yeux une
assez grande valeur : c'est la diarrhée. Diarrhée & caractéres
variables comme durée, inlensité, répétition. Assez souvent, il
y a allernance avec la constipation. Nous n'y insistons pas
davantage ici. Nous chercherons a propos du diagnostic a appré-
cier la valeur de ce signe.

Les signes généraux se sont monlrés dans nos différents cas
assez variables; ils se sont pliés, adaptés pourrait-on dire, &
Tintensité des réactions locales. En général, la ficvre a été assez
¢levée d'emblée (38°4 a 39°5). Elle manqua sculement dans un
cas (Obs. V). Le pouls s’est montré accéléré dans tous les cas,
mais en général bien frappé, régulier. Jamais nous n'avons
relevé de dissociation nette avee la tempdérature, et méme dans
I'observation 1V, olt on guettait pour ainsi dire I'apparilion de
ce signe, parce qu'on redoutait une perforation appendiculaire,
il ne s’cst pas produit. Cependant, plusieurs auteurs insislent
sur la fréquence de cette dissociation en pareil cas.

Un aulre signe tiré de l'¢lat général s’est montré constant :
¢’est I'amaigrissement. Peu marqué dans les cas des observa-
tions 1 et IV, et peut étre’la senlement en relation avec la dénu-
trition lie & la crise elle-méme et a la ditte imposée, il s'est
montré lrés accentué dans les aulres cas.

La répétition des crises doulourcuses s’est montrée de fré-
quence lrés variable; nombreuses dans les observations I, HI1
et V, on n'en a observé que deux dans L'observation I et une
seule dans 'observation 1V. 1l est vrai que cela tient, en partie
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sans doute, 4 ce que, dans ces derniers cas, l'intensité méme
des crises a amené plus vite le malade au chirurgien.

Signalons encore ce fail, c’est que chez le premier groupe
(Obs. 11, 111, V), les malades n'ont a4 peu prés jamais cessé de
« sentir leur ventre » dans l'intervalle des crises. Chez le malade
de Vobservation 1, il y a eu intervalle libre absolu entre les
deux crises.

Si nous cherchons maintenant 4 nous rendre compte de la
maniére dont se sont groupés les différents signes dans nos cas,
nous voyons qu'ils ont formé des ensembles symplomatiques
assez variés et dont chacun parait véritablement calqué sur une
des formes cliniques bien connues de l'appendicite. C'est ainsi
que dans deux de nos cas (Obs. I et IV), la maladie a pris Ie
masque symptomatique et évolutif de I'appendicite aigué. Dans
le cas de I'observation IV méme, l'allure parut dans le début
suraigué, avec des signes permettant de songer a la perforation
de Yappendice et & un début de péritonite aigué généralisée,
mais la erise tourna court rapidement. Dans I'observation II
aussi, 'allure clinique s’est rapprochée de la forme d'appendi-
cite aigué A répétition, mais l'allure a été moins aigué peut-
stre; les crises, fréquentes, ont, pour la plupart, &é moins
violentes. Enfin, nos cas des observations 1l et V peuvent &tre
rapprochés de la forme d'appendicite chronique avec poussées
subaigués.

Done, en résumé, dans nos 5 observations, ol il s’agissait
chaque fois au point de vue anatomique de lésions de péritonite
miliaire, nous avons assisté a 1'évolulion d'un syndrome qui
simulait en tous points l'appendicite, dans ses trois formes cli-
niques suraigué, aigué et chronique.

Dans deux de nos cas (Obs. 1 et IV), les symptomesont été ceux
d'une péritonite localisée donnant lieu & une sensation d'empa-
tement dans la fosse iliaque droite. Dans les autres cas, iln'y a
eu d'empatement nulle part, et seulement la localisation irés
nette de la douleur a droite.
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Diagnostic.

« Le diagnostic des affections abdominales, avec ses causes
d’erreur toujours nouvelles, est resté malgré les efforts de tous
les temps unc des plus grandes difficultés de la clinique. »

Cest bien ici le lieu de rappeler cette phrase quasi classique.
Ii p'est point de chirurgien, sans doute, & qui la péritonite tuber-
culeuse n'ait réservé, un jour ou Vautre, une grosse surprise
opéraloire. Et dans les 5 observations que nous rapportons, il
faut bien avouer que la méprise a été commise chaque fois.

Nous devons pourtant nous demander si, dans certains cas
au moins, ce diagnostic est possible entre la péritonite tuber-
culeuse simulant l'appendicite et cette derniére affection.
Existe-t-il des signes, sinon de certitude, au moins de présomp-
tion, en faveur de la tuberculose du péritoine?

Les avis des auteurs different assez sur ce point, et cela se
congoit dailleurs assez mal, car presque tous les cas que nous
avons retrouvés dans la littérature médicale se signalent par
une erreur de diagnostic. Broca déclarait & la Société de chi-
rurgie (séance du 30 novembre 1898) : « L'erreur, sans doute,
peut étre évitée assez souvent quand on a I’habitude de T'appen-
dicite. »

Moizard, dans son article du Journal des praticiens (1900},
afficme qu'il est souvent possible, sinon de porter un diagnostic
ferme, tout au moins de faire de sérieuses réserves. Tout de
méme, & la fin de son article, il ajoute : « Quand tous les symp-
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tomes de 'appendicite se trouvent réunis, 'crreur est inévitable,
P'analyse la plus fine, la plus minutiense des symptomes, ne peut
la conjurer. Dans I'un et Lautre cas, le tableau est identique. »
C'est aussi l'avis de Lejars qui déclave, le 7 décembre 1898, a la
Société de chirurgie : « Les analogies cliniques sont si étroites
parfois entre appendicite algué el périlonite tuberculeuse que
Ie diagnostic est pratiquement impossible. »

Guillemare, dans sa thése, conelut ainsi : « Nous Nnous croyons
done aulorisé 4 pouvoir dire qu'il existe cerlaines formes de
péritonite luberculeuse aigué ou le diagnostic est impossible
avec nos moyens ordinaires. La laparotomie exploratrice seule
permet de le faire. » ,

Choffardet, dans sa thése, se montre beaucoup plus optimiste
et il affirme que le diagnostic est le plus sonvent possible, mais
il n’apporte gnére d’argument bien probant & I'appui de celte
idée.

Nous pensons, quant & nous, que la question ne saurait étre
résofue d’une maniére aussi brutale,

Nous allons essayer d'analyser les symptomes qui se sont
présentés a nous chez nos cinq malades et de voir ce que nous

 pouvons en conclure pour ou confre la possibilité d'un diag-
nostic exact.

Antécédents. — Les antécsdents héréditaires ou collatéraux
out évidemment une certaine importance ici, comme en maliére
de bacillose en général; dans le cas de Pobservation I, nous
notons le pére mort luberculenx ; dans le cas de I'observation I,
une sceur morte tuberculeuse. Dans leg autres, rien.

La question des antécédents personnels a une bien plus
grande importance. Il est certain que des signes de bacillose
plus ou moins ancienne devront « faire ouvrir I'mil .

Dans le cas de I'observaiion I, nous relevons une pleurésie,
au cours de laquelle dailleurs ont commencé i paraitre les
premiers troubles douloureux abdominaux. La pleurésie avec
épanchement se relrouve trés fréquemment dans les antécédents
personnels des malades atteints de Péritonite aigué tubercy-
leuse; nous I'avons retrouvée dans un tiers des cas qui ont été
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publiés. C'est done un signe qui a son importance, qui mérite
d’étre noté, mais qui, bien entendu, ne suffit point, quand on le
trouve, & entrainer la conviction. Comme la plupart des signes
cliniques dont nous allons parler maintenant, il peut éveiller
Pattention, faire penser a la bacillose, mais c’est tout. Un tuber-
cauleux, méme avéré, a le droit de faire des accidents appendi-
culaires aigus par infection banale : le fait a 6t6 démontré.

Dans le cas de I'ebservation I, on releve des bronchites trés
fréquentes, des rhumes prolongés tous les hivers. Notre cin-
quiéme malade a bien eu ce qu'elle appelle « la grippe » en
1918. Se sérait-il agi de phénomeénes sous la dépendance d'une
bacillose pleuro-pulmonaire? Il ne le semble pas, en raison de
I'évolution ; mais une réserve peut étre faite.

Nous n’avons retrouvé que chez une malade (Obs. V) des
troubles gasiro-intestinaux, d'ailleurs mal définis, et consistant
en des crises douloureuses plus ou moins nettes et en des crises
diarrhéiques alternant avec de la constipation,

En résumé, si chez trois de nos malades nous trouvons
quelques vagues troubles gastro-intestinaux ou quelques anté-
cédents pulmonaires, chez les deux autres, le début s’est fait en
pleine santé apparente, sans que rien dans leur passé permelte
de s'orienter vers 'idée d'une bacillose possible.

Le mode de début de la erise douloureuse présente-t-il dans
nos cas quelques caractéres un peu particuliers? Vraiment pas.
On peut dire qu'il a été dans chaque cas ce qu'il est d’ordinaire
dans les crises d’appendicite d’acuité analogue : brutal dans les
cas des observations I et 1V, trés rapide dans les cas des obser-
vations Il et IIT, moins franc dans le cas de I'observation V (type
appendicile chronique d’emblée avee crises subaigués).

La doaleur n’a guére présenté non plus de caractéres qui la
distinguent de celle de I'appendicite. Certains auteurs ont pré-
tendu qu’elle était moins violente, moins brutale, et aussi plus
diffasée, moins localisée au point de Mac Burney. Dans nos
observalions, nous n'avons poinl retrouvé ces caracléres; la
douleur, a la fois sponlanée et provoqnée par la pression, élait
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toujours trés neltement prédominaxﬁe'dans la région de Mac
Burney.
Dans les cas des observations | et 1V, en particulier, elle s'est

montrée aussi violente et brutale que dans n'importe quelle

crise appendiculaire. Dans un cas seulement (Obs. V), elle était
un peu diffusée. L’hyperesthésie culanée est signalée une fois,
trés nelle. La défense musculaire se retrouvait dans tous les cas,
a des degrés divers.

La méme division est a faire ici que pour I'étude clinique : en
cas ot il existe une tuméfaction ou un empatement quelconque
daus Ia fosse iliaque droite, et cas ol il n'y a absolument rien
que la prédominance de la douleur et spontanée et provoquée.
Si on trouve un plastron ou un empatement quelconque a droite
et qu'on ne trouve rien dans le reste du ventre, cela vient
renforcer puissamment l'idée d'une appendicite (Obs. I et 1V).
Si on ne trouve rien i droite qu'un maximum trés net de la
douleur, mais qu'on ne trouve rien non plus ailleurs, ce qui
était le cas dans nos observations II, I1I et V, ¢’est encore l'idée

d'une appendicite qui domine.

La recherche de la sonorilé comparée des deux fosses iliaques
recherchée chez les trois premiers malades a montré une légére
diminution de la sonorité  droite, comme cela se retrouve géné-
ralement dans 'appendicile.

Les signes généraux eux-mémes ne son! pas d'un grand
secours au point de vue du diagnostic. On a dit que dans la
péritonite aigué tuberculeuse, la fiévre était moins élevée; or
dans le cas de I'observation I, nous notons au début de la crise
39 degrés. Dans le cas de 'observation 1V, 38°6. Dans le cas de
L'observation II, 39 degrés. La durée de la période fébrile s'est
montrée aussi ce qu'elle est habituellement dans les crises
appendiculaires vraies d'allure semblable.

Evidemment, la persistance d’une fiévre atténuée, dans l'inter-
valle des crises, pourrait avoir une certaine valeur. Mais dans
deux cas au moins (Obs. 1 et IV) on ne I'a point observée.

Les caractéres du pouls ne nous paraissent non plus d'aucune
valeur. 1l s’est montré toujours accéléré, a peu prés paralléle a
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l'ascension thermique. Dans un cas cependant, ou on pouvait
penser & un syndrome de perforation appendiculaire, ses carac-
téres de régularité, de plénitude ont fait pencher, 4 juste titre,
dans le sens de I'expeclative thérapeutique. Nous n’avons jamais
constaté de dissociation. .

Les troubles gastriques au cours des crises douloureuses ne
présenient pas non plus de caracléres propres. Nausées et
vomissements se sont renconirés comme d’ordinaire dans les
crises d'appendicite de sévérité égale.

Un signe plus important consiste, croyons-nous, en la
diarrhée. La diarrhée, au cours de la crise et dés les premiéres
heures, vépétée a4 peu prés a chaque crise, s'est montrée
symplome fidéle dans quatre de nos observations. Elle ne
manque que chez Je malade qui a présenté le syndrbme du coup
de poignard abdominal. Elle est un peu variable dans son
intensité : d'ordinaire, quatre a six selles par jour pendant quel-
(ues jours, quatre, cingq ou six jours. Elle est parfois suivie d’une
période égale de constipation et.survient & nouveau ou bien est
suivie de selles normales. Cette fréquence qui nous parait trés
-grande de la diarrhée au cours méme de la crise aigué nous
parait constituer un des signes cliniques les plus importants en
faveur de la bacillose du péritoine. Nous savons bien que la
conslipation n’est pas absolument constante au cours des crises
d’appendicite aigué. Mais nous ne croyons cependant pas pou-
voir souscrire aux aftirmalions de Bérard et Vignard qui, dans
leur vécent Traité de 'appendicite, & propos de lappendicile
aigné, écrivent : «1l s'en faut que la constipation y figure seule
(dans la crise appendiculaire) ou méme y tienne la principale
place. Combien fréquemment elle est encadrée cntre des crises
de diarrhée, avec lesquelles elle alterne. » Nous croyons (ue
ces faits demeurent au contraire assez exceptionnels ot que la
présence de la diarrhée est un signe a mettre en valeur au point
de vue de la possibilité d'une bacillose du péritoine.

Un signe sur lequel a insisté Lejars a propos du diagnostic
de lappendicite tuberculeuse avec 'appendicite aigui banale,
¢est le ballonnement du venlre, hors de proportion avec les
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autres éléments de la crise, ballonnement qui persislerait aprés
la résolution de cette derniére. Nous avons retrouvé ce signe
assez net deux fois (Obs. 1V et V). Il est done possible de
lui attribuer aussi, dans les cas quinous occupent, une certaine
< " valeur quand on le constate; mais son absence, bien entendu,
n'a aucune significalion.

Bien entendu, la constatation chez un malade de lésions
tuberculeuses avérées, déja évoluées ou en aclivité, et en parti-
culier de lésions pleuro-pulmonaires, constituera encore un
argument de probabilité en faveur de la bacillose péritonéale
ou tout an moins un argument de défiance a I'égard d’une
appendicite.

Nous voudrions maintenant insister sur des recherches
d’ordre clinique ou de laboratoire qui nous semblent suscep-
tibles d’éclairer, au moins dans un certain nombre de cas, le
diagnostic. Nous devons convenir que hormis la premiére de
ces investigations, les autres n’ont point &1é pratiquées cheznos .
malades. Nous croyons cependant que dans les cas difficiles,
elles seraient susceptibles d’étre d’'un précieux secours.

Nous voulons d’abord parler de la recherche de Iascite, -
Celle-ci prendrait, aux yeux de Lejars (Semaine médicale,
9 novembre 1910), une grosse importance. « Fat-elle, dit-il, de
médiocre abondance, si elle est bien démonlrable, et que, de
plus, elle soit permanente, elle devra éveiller 1'idée de tuber-
culose, et parfois elle autorisera un diagnoslic ferme. » Il
serait d'abord important de savoir avec quelle fréquence, dans
les péritonites aiguis tuberculeuses, on reuncontre, dés les pre-
miers jours, un épanchement ascitique. Ce point est assez mal
précisé chez les classiques; d'ailleurs, les faiis signalés sont
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encore assez peu nombreux. Si nous nous en référons i nos
malades, nbus voyons que dans trois cas (Obs. 111, IV et Viyily
avait, 4 l'ouverture du ventre, de l'ascite, peu abondante dans
les deux premiers eas, abondante dans le dernier. Mais, chose
imporlanle, cette ascile a passé inapercue cliniquement dans
tous les cas, méme dans celui ot elle alteignait un litre et demi ;
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il est vrai que dans ce cas le méléorisme assez imporlant génait
dans cette recherche.

Mais nous pensons que l'existence bien démontrée d'une
ascite doit &tre un gros, {rés gros argument en faveur de la
péritonite bacillaire, et cela parce que, pratiquement, on ne la
rencontre pas dans l'appendicite aigué banale, ou du moins on
ne rencontre pas dans ce cas d'ascite cliniquement appréciable.
Nous savons bien que Lejars (Semaine médicale, 1904) a publi¢
un article dans lequel, 4 la suite de Moskowicz, de Vienne, il
signalait I'existence dans certains cas d'un épanchement liquide,
abondant et libre dans 'abdomen, comme signe précoce dans
Pappendicite aigué banale : ce serait une sorte d'ascite aigué.
Ce liquide serait le produit de la sécrétion de la séreuse se
défendant contre une infection massive, généralisée de tout
I'abdomen. C’est ce liquide qui, se troublant rapidement,
deviendrait {rés vite le bouillon sale dela péritonite généralisée
appendiculaire. Mais la présence de ce signe ne parait un pen
fréquente que dans les péritonites graves, généralisées, el coexiste
avec les plus graves lésions de I'appendice; par conséquent,
I'hésitation ne serait permise que dans les formes cliniques ou
la péritonite tuberculeuse prend le masque de celte appendicite
perforante, c'est-a-dire assez rarement.

Assezrécemment aussi, Armand Delille (Presse médicale, 1913,
p- 397) cite quelques observations de péritonite tuberculeuse
aigué & début brusque, dans lesquelles on notait a I'inlervention
des granulations tuberculeuses diss¢minées dans lout le ventre,
mais il n'y avait pas trace d’ascite. Etilattire attention sur celle
absence d'épanchement. Mais ce fait seul montre qu'il consi-
dére lui-méme les faits qu'il cite comme une exception.

Nous croyons done, en définitive, que la constatation d'une
ascite garde une grande valeur. Mais la difficulté consiste main-
tenant & déceler cette ascite, qui est souvent peu importante.
Et deux raisons viennent encore rendre cette recherche plus
difficile : c’est d’abord la présence fiéquente d’un météorisme
plus ou moins important, et, d'autre part, le fait qu’il convient
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d’tre sobre d'explorations trop élendues au début de 1'appen-
dicite.

" ‘I faut bien savoir que la distension intestinale peut masquer
un épanchement d'un litre et parfois plus (Jusqu'a  litres dans
uncas de Peyre). Celui-ci, dans sa thése (Bordeaux, 1908-1909),
inspirée par le professeur Chavannaz, décrit un procédé per- -
mettant de déceler plus [facilement que par les procédés clas-
siques une petite quanlité d’ascite. Ce procédé consiste & metire
le malade d’abord en position de Trendelenburg inversée, ce qui
a pour but de eréer, s'il ¥ a de l'ascite, une zone de matité sus-
pubienne.

Aprés constatation de cette matité, on met le sujet en posi-
tion de Trendelenburg directe (4 20 degrés environ) et on cons-
tate alors la disparition de la matité sus-pubienne. Ce procédé
s'est montré beaucoup plus sensible que tous les autres; on
peut ainsi.déeeler un épanchement libre de 250 4 300 grammes.
Peyre, dans sa thése, cite 8 observations cliniques des plus
typiques dans lesquelles l'ascite ne pouvait étre décelée ni par
la palpation ni par les procédés ordinaires de la percussion ;
une percussion attentive monltrait bien I'existence d'une. zone de
malité sus-pubienne, nais elle subsistait dans le décubitus latéral,
Par la position de Trendelenburg, au contraire, et seulement
dans cette posilion, elle élait remplacée par de la sonorité. Nous
pensons donc que nous avons I un excellent procédé permet- _
tant de mettre en évidence de pelits épanchements libres dans :
la cavité abdominale. Evidemment, il n’échappe pas an reproche
que nous faisions tout & I'heure & ces divers procédés de
recherche -d'gtre parfois un peu dangerenx dans les cas ot on
redoute une lésion appendiculaire trés aigué, et nous pensons
que, dans ces cas, il vaut mieux s'abslenir. Chez la femme, le
toucher vaginal peut rendre des services pour cetle recherche. i
La motilité anormale du col, la saillie des culs-de-sac ont une
grande valeur diagnostique; mais on ne trouvera guére ces :
signes bien nets dans les petiis épanchements. F

Existe-t-il d’autres procédés de recherche de celte ascite ?
Dans ces derniers temps, on s’est adressé i la radioscopie. Chez
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les enfants surtout, ce procéds a été mis en ccuvre pour déceler
des épanchements ascitiques peu importants et qui échappaient
absolument a la recherche clinique. Nous n’avons trouvé aucun
document concernant cette recherche chez I'adulte.

Mais la radiologie et surtout la radioscopie ne pourraient-
elles point nous venir en aide autrement, en nous permetlant
d’écarter ou au contraire d'affirmer le diagnostic d’appendicite
chronique ? Ces temps derniers, on s'est beaucoup occupé de
celle question. Nous n'avons sur ce point aucune expérience
persounelle et nous voulons seulement résumer en quelques
mots les points qui semblent & peu prés acquis actuellement.

La visibilité de l'appendice n'est pas un signe d'appendicite
chronique, car I'appendice est visible chez lous les sujets méme
non suspects d’appendicite 87 fois sur 100. Seuls seraient invi-
sibles les appendices rétro-cwcaux, et leur ombre, méme de
profil, ne peut étre dissociée de celle du caecum. La question du

remplissage de l'appendice est dailleurs trés discutée; pour
certains, I'appendice normal se remplirait en méme temps que
le cecum et imperméabilité de l'appendice serait un signe
radiologique d’appendicite chronique. Pour Ja plupart des
auteurs, l'absence d'image appendiculaive ne permet de con-
clure ni a des lésions ni a 'intégrité de l'appendice.
Jaisson (Journal de radiologie, juin 1921) prélend que dans
lappendicite chronique, on trouve des inégalités de remplis-
sage, des coudures, des vacuoles, et dans certains cas une
immobilité on au contraire une hypermobilité avee contraclions
visibles & I'écran. La douleur i la pression, & la base et le long
de la projection de l'appendice est un signe de grande valeur.
Pour de Marvtel et Antoine (Les fausses appendicites, 1922), le
point douloureux nettement localisé au niveau de I'appendice
et la fixité cweco-appendicalairve paraissent, a I'heure actuelle,
les meilleurs signes radiologiques de I'appendicite.

Nous pouvons, croyonsmous, conclure de tout cela que ce
moyen d'exploration rvisque de demeurer, longtemps au moins,
,si imparfait et si aléaloire que nous doutons qu’on puisse fonder
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sur lui une opinion clinique et une détermination thérapeuntique
précises. t

Ajoutons que c'est encore 12 un procédé peu recommandable
chez un individu en crise.

Restent les renseignements que pourrait nous fournir le
laboratoire et qui ne sont point négligeables.

Nous n'insisterons pas sur les différents moyens de labora-
toire employés jusqu'ici a la recherche de la tuberculose chez
les individus, cn particulier, les différentes réactions i la
tuberculine (cuti, sous-cuti, intradermo, ophtalmo-réaction), la
méthode de Besredka, la séro-réaction d’Arloing et Courmont.
Nous n'avons pas ‘a disculer ici leur valeur; nous pensons
qu'elles peuvent, surtout les deux derniéres, apporter un appoint
au diagnéstic, une présomption de plus pour ou conlre I'idée
d’une bacillose, mais c'est tout. Et encore devons-nous répéter
lei que ces différentes épreuves, si elles sont positives, peuvent
au plus prouver une chose, c'est que l'individu examiné est
porteur d’un foyer plus ou moins lalent de tuberculose, mais
non point que ce foyer se trouve précisément au nivean dua
péritoine et point ailleurs. Un sujet plus ou moins tuberculisé
au niveau de ses poumons ou de ses ganglions peut bien faire
une appendicite, ou tuberculeuse ou méme aigué; la positivité
de ses réactions ne fera done pas faire un pas d notre diagnostie.

Une autre recherche nous parait devoir atre beaucoup plus
importante parce quec trés fidele dans ses résultats et dans sa
signification ; nous voulons parler de la leucocytose.

Hayem le premier, puis Curschmann ont attivé I'attention sur
son importance.

Deux points sont A considérer: le nombre de globules blancs
et le pourcentage de chaque variété.

D’une fagon générale,au cours des formes aigués de I'appen-
dicite, le nombre absolu des leucocytes est augmenté dans une
notable proportion; d'ordinaire, il va de 15.000 & 50.000. Toute-
fois, dans les formes avec péritonite plus ou moins généralisée,
ol la défense de l'orgamisme est compromise, le nombre des
leucocytes peut osciller entre $5.000 ¢t 8.000. Sauf ceite excep-
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tion, on peut dire qu'en général la lencoeytose est d’autant plus
forte que la lésion est plus grave.

Quant au pourcentage des différentes variétés, il constitue
une base d'appréciation solide, car d’aprés Bérard et Vignard
(loe. cit.), plus des deux tiers des cas graves ont présenté plus
de 85 p. 100 de polynucléaires. Dans tous les faits ot la pro-
portion des polynucléaires dépassait 90 p- 100, il s’agissait de
péritonite purulente, diffuse ou généralisée.

Transitoires ct légéres dans I'appendicite bénigne, la leuco-
cytose et la polynucléose sont permanentes et progressives dans
I'appendicite suppurée; la courbe de la leucocytose suit celle
de la température et de la réaction locale. Le refroidissement
complet coincide avec 1'abaissement du taux des polynucléaires
ot I'apparition des éosinoplhiles.

Dans I'appendicite ehronique simple, la formule leucocytaire
donne aussi des renseignements précis; la mononucléose est
peu prés constante, et souvent trés accentuée jusqu'a réaliser
I'inversion de la formule leucocytaire. Le plus souvent, ce sont
les grands mononucléaires qui prédominent. Au contraire, on
trouve une polynucléose légére quand I'appendicite chronique
subit une poussée subaigué récente, et aussi, tout naturelle-

ment, quand clle se trouve associée a une antre infection ailleurs
(ovarienne, cholécyslique, etc.).

Il faut, bien enlendu, éviter de prendre le sang pendant les
périodes digestives, mais cetle recommandation est quasi inulile
chez les appendiculaires qui sonl 4 la diete compléte ou
hydrique.

Mais encore un point particulier se pose qui présente de l'in-
térét au sujet de notre diagnostic : La leucocylose existe-t-elle
dés le début de la crise d'appendicite, avant toute suppuration
constituée, c’est-a-dire & un moment ot il est trés important de
faire notre diagnostic? On semble admettre aujourd’hui que,
dés le début de la crise, I'hyperleucocytose apparait et pour
atteindre un chiffre élevé. On a montré, en effet, que la simple
Incision du péritoine donnait de la leucocytose. Rien d’étonnant
a ce que la crise appendiculaire liée & une irritation du péri-
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toine, s'accompagne trés tot d'élévation du nombre des leuco-
cytes.

Cette élévation du nombre des leucocytes et dun pourcentage
des polynucléaires étant démontrée quasi constante dans Iap-
pendicite aigué, va-t-elle pouvoir servir au diagnostic avec la
péritonite aigui tuberculeuse? [inous semble que nous pouvons
répondre par 'affirmative, car nous ne croyons pas que 1'on ait
Jamais signalé pareille leucocytose dans la péritonite aigus
tuberculeuse. Si nous ne pouvons pas apporter une contribution
personnelle 4 cette question, nous pouvons au moins résumer &
ce sujet une observation type de la littérature. Silhol, dans sa
thése (Paris, 1902-1903) rapporte l'observation d’une infirmiére
des enfants malades qui avait présenté brusquement, en pleine
santé, des symptomes d'appendicite : douleurs dans la fosse
iliaque droite, vomissement, tension, ballonnement, défense
musculaire, température. Des examens répétés semblent indi-
quer qu'il existe une masse dans la fosse iliaque droite. L’exa-
men du sang accusa 11.200 globules blanes et fit émeltre quel-
ques doutes sur la véritable nature de I'affection. En effet, les
Jours suivants, le diagnostic d’appendicite apparut encore plus
discutable et & quelque temps de 1a, la laparotomie démontrait
quil s'agissait d'une péritonite aigus miliaire du péritoine,
s'étant traduite an début brusquement par un syndrome appen-
diculaire.

En résumé, nous croyons que l'étude de la leucocytose est
susceptible de fournir un appoint trés important au diagnostic,
de confirmer méme souvent un diagnostic hésitant. Et dans les
cas qui nous occupent, nous croyons que sa connaissance est
aussi importante et indispensable que celle de la temperatur
du pouls et de I'état général.

Et maintenant, qu’allons-nous conclure de toute cette étude
diagnostique? Nous croyons qu'il est des formes qui évoluent
de telle maniére que le diagnostic est absolument impossible et
que l'erreur sera toujours commise. Nous voulons parler ici des
formes & début trés bruyant, survenant en pleine santé appa-

rente, sans que rien, ni dans les antécédents, ni dans 1'état




général, ni dans I'examen, méme soigneux, des divers organes
du malade n’attire un seul instant l'attention du coté de la |
bacillose (Obs. I et V). Peut-étre, dans ces cas, I’élablissement
de la formule leucocytaire pourrait-elle étre néanmoins d’un
certain secours.

Ce n’est que dans les cas moins aigus ou la question change,
surtout ceux o il y a dans le passé du malade des troubles
gastro-intestinaux, de la diarrhée, des signes plus ou moins nets '
d’'imprégnation bacillaire. A ce point de vue aussi, la présence
d’antécédents bacillaires héréditaires peut venir en aide. C'est
donc Passociation d’antécédents tuberculeux et d'une histoire
gastro-intestinale souvent mal précisée, mais assez longue et i

souvent marquée par des douleurs péri-ombilicales et des alter-
natives de diarrhée et de constipation, qui peut faire émettre
I’hypothése d’une péritonite tuberculeuse. La constatation d'une
ascite, si minime soit-elle, sera un signe de grosse valeur.
Lorsque l'altention aura été attirée par cela, on pourra recher-
cher quelques nuances, comme le caractére un peu moins vif,
un peu moins précis de la douleur, I’élévation moins grande de
la température, le ballonnement du ventre. Mais ces nuances
sont peut-étre susceptibles de renforcer une opinion, A coup
sur pas de la créer.

Aussi croyons-nous, en définitive, que hormis les cas trés
aigus dont nous parlions tout a Uheure, dans les autres, a la
suite des présomptions que nous venons de signaler (tirées des
antécédents, de I'histoire de la maladie, de 1'état général), nous
émettrons le plus souvent l'idée d'une appendicite tuberculeuse.
Et c'est ce qui arriva précisément dans nos observations II et III.

G'est que le tableau symptomatique le plus habituel de
I'appendicite tuberculeuse se rapproche encore plus que celui
de l'appendicitc banale du tableau de la péritonite tubercu-
leuse aigué. Tous les classiques insistent en effet pour le
diagnostic de l'appendicite tuberculeuse sur les points sui-
vants : la diarrhée serait trés fréquente, beaucoup plus que
dans la forme banale. 1l y aurait tendance a la récidive rapide.
La crise ne se résoudrait pas d'une fagon franche; la rémission




est incompléte. Le malade continue a souffrir; il a une tempé-
rature subfébrile, un état général suspect. 1l s'affaiblit et se
cachectise. Des rechutes fréquentes sont notées a courte
échéance. Done, rémission incompléte, persistance de la fidvre,
\ rechutes fréquentes, état général assez mauvais, diarrhée : tels
sont les signes qui permettraient de soupgonner la nature tuber=+
culeuse d'une appendicite. Nous reconnaissons 1a presque toutes
les nuances que nous avons notées dans nos observations11 et I11.

En somme, dans les cas les plus heureux, on arrivera a l'idée
d’une appendicite tuberculeuse.
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Evolution. Pronostic.

Nous ne nous arcéterons pas longtemps sur ce chapitre. I1
n'y a, en effet, rien-de particulier au point de vue évolutif et
prondstique dans la forme de péritonite aigué tuberculeuse qui
donne le syndrome appendiculaire que nous étudions.

Cest 1a une affection trés grave. Dans la plupart des cas,
I'évolution est rapide. En six ou huit semaines, le plus souvent,
disent les classiques, la mort survient. Elle est due, soit a la
cachexie, soit, le plus souvent, & une généralisation tuberculeuse
(méningée ou pulmonaire), soit encore i une paralysie aigué de
Fintestin.

Pourtant, il existe des cas qui évoluent vers la guérison,
méme spontanément. Le tubercule subirait la transformation
scléreuse. La fidvre s’alténue. Aprés quelques exacerbations qui
correspondent sans doute & de petites poussées nouvelles, le
malade finit par retrouver & peu prés son équilibre, équilibre
souvent instable d’ailleurs. Et le plus souvent, méme dans ces
cas, relativement favorables, il demeure sensible du ventre et
peu 4 peu, on voit se constituer le tableau classique de la péri-
tonite tuberculeuse chronique, dans une de ses trois formes
cliniques : ascitique, fibro-adhésive, ou ulcéro-caséeuse.

Quelle est la proporlion de ces cas qui n’évoluent pas vers la
mort, au moins rapide, a la suite d'un processus aigu? Les
statistiques publiées ne sont pas bien nombreuses; il semble
quec ce pourcentage soit trés faible, et tous les auteurs s'ac-
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cordent A dire que si la guérison spontanée, au moins tempo-
raire, de la granulie péritonéale a été dtiment constatée, le fait
est trés rare.

Aprés cela, inutile d’insister sur la gravité du pronostic. Nous
allons voir que nous pouvons néanmoins espérer en atténuer la
8évérité grace au traitement chirurgical.

Nous ne faisons pas ici allusion & I'évolution de nos différents
cas; tous -nos malades ont &t opérés, et c'est au chapitre du
traitement que nous aurons a enregistrer 1'évolution plus ou
moins modifiée par I'intervention.



1X

Traitement.

Nous ne nous oceuperons pas ici du trailement médical, du
moins dans ses détails; il comporte les indications thérapeu-
tiques habituelles de la tuberculose. Au point de vue local, il
peut étre important d’instituer un traitement palliatif au moment
des poussées : immoDbilité, diete, glace sur le ventre. Dans 'in-
tervalle, traitement reconstituant par loniques, aérothérapie,
héliothérapie prudente.

Mais la grosse question qui doit nous préoccuper, c'est la
question du traitement chirurgical. Nous nous proposons d'en
étudier d'abord les indications et les contre-indications, guidés
par les résultats déja obtenus, enfin de dire un mot de la tech-
nique & employer.

Dans quels cas Vintervention est-elle Justifiée ? Disons d'abord
que dans presque tous les cas, elle a été pratiquée parce qu'on
croyait avoir affaire & une appendicite, et c'est presque tou-
Jours par des incisions classiques d'appendicectomie qu'on a
ouvert le ventre. Mais si l'on arrive a faire un diagnostic,
sinon de cerlilude, du moins de grande probabilité, que faut-il
faire?

Guinard, dans le nouveau Traité de chirurgie (t. XXIV, p. 92),
a écrib : « Dans les formes aiguas, presque toutes les interven-
tions pratiquées jusqu'a ce jour se sont lerminces par la mort.
Mais si I'on songe au pronostic absolument fatal de I'affection
abandonnée a elle-méme, on peut encore espérer trouver dans
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la chirurgie une chance de salut, et les faits ne sont pas encore
assez nombreux pour qu'on puisse rejeter radicalement toute
opération. »

Nous lisons aussi dans la Pratique des maladies des enfants,
a larlicle Péritonite tuberculeuse aigui : « Le traitement opéra-
toire n'a donné habituellement que de mauvais résultats dans
les formes de tuberculose aigus du péritoine, dans la forme
simulant I'appendicite en particulier, dans laquelle la laparo-
tomie a pu dtre pratiquée par suite d’une ecrear de diagnostic. »
Pic (thése Lyon, 1890) ne connatt aucun cas d’intervention suivie
de succds. Aldibert (thése Paris, 1892) non plus.

On voit done que la tendance presque générale est de consi-
dérer cette forme aigué de la tuberculose péritonéale comme
fatale, & échéance plus ou moins bréve, et de regarder comme
vouée d’avance & l'insucces toute. tentative opératoire.

Pourtant, ¢a et 1a, on trouve signalées quelques guérisons

tout & fait remarquables. Déja, a la Société de chirurgie, en
1898 (Comptes rendus, p. 675), Routier signalait deux résul-
tats favorables de la laparotomie dans la tuberculose aigué du
péritoine. Dans un cas, la guérison se maintenait parfaite au
bout de trois ans; dans le second, au hout de six nrois.
" Bégouin, dans le Journal de médecine de Bordeaux (1900),
signale un cas ou l'intervention fut pratiquée d’ailleurs sans
succés et termine son. article ainsi : « On peut se demander,
en l'absence de slatistiques médicales ou chirurgicales étendues
et intégrales, si le traitement de la péritonite tuberculeuse ne
gagnerait pas a étre plus souvent chirurgical. En tout cas, il
est important de savoir que des malades atteints de péritonite
aigué tuberculeuse et a qui on a fait la laparotomie ont guéri
et sont guéris depuis une durée qui varie de trois mois a quatre
ans. »

Guibal (Bulletin médical, 1912, p. 229) fournit trois observa-
tions ol la laparotomie seule améliora considérablement les
malades au point méme de dire qu'elle les guérit. En tout cas,
la guérison se maintenait parfaite, respectivement apres deux
ans, huit ans et un an. Aprés avoir cité cing autres cas de gra-
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vité analogue, traités médicalement, ot la mort survint rapide-
ment, il conclut formellement & la nécessité de l'intervention
systématique dans tous les cas.

Dans nos observations personnelles, que voyons-nous ? Dans
tous les cas, sans exceplion, on a pu noter, & la svite de
I'intervention, une sédation brusque des troubles les plus
marquants; la douleur a cédé ou, en tout cas, diminué consi-
dérablement, lappélit est revenu, l'état général s’est tres
amélioré. Dans deux cas (Obs. | et IV), I'amélioration, en méme
temps que trés rapide, s’est montrée considérable, a tel point
que, depuis lors, les malades ne se sont plaints absolument
d’ancun trouble d'aucune sorte et paraissent jouir d'une
santé parfaile, et cela aprés deux ans et demi dans le premier
cas, un an dans le second. Dans deux autres cas (Obs. Il et V),
les résultats, pour étre moins bons, n’en sont tout de méme pas
moins remarquables; il y a eu sédation manifeste des douleurs,
reprise des forces et de l'embonpoint, et arrét du processus
péritonéal. Mais il semble vrai de dire qu'il n'y a qu'une amé-
lioration, les malades restent sensibles du ventre et présentent
de temps en temps de légers troubles (Ajoutons que chez notre
malade de I'observation II, il y a en méme temps des lésions
pleuro-pulmonaires antérieures a4 l'intervention et qui n'ont
guére été modifiées par elle).

Notre malade de l'observation III, elle aussi, fut nettement
améliorée par l'intervention, au point de vue des douleurs et
des troubles intestinaux. Mais chez elle, es lésions pulmonaires
trés avancées ont continué a évoluer et ont entrainé la mort,
cing mois aprés lintervention, Il ne semble pas que celle-ci
doive étre rendue responsable d’aucune aggravalion de 1'état
pulmonaire.

Done, en résumé, sur cing cas, nous notons : deux améliora-
tions équivalant la guérison, deux grosses améliorations qui se
prolongent encore actuellement, une amélioration des signes
abdominaux, mais interrompue par I'évolution fatale des lésions
pulmonaires.

Ces faits, pour si peu nombreux qu’ils soient, ne nous auto-
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risent-ils point a dire qu’il semble quil y ait aujourd’hui mienx
a faire que de laisser souffrir, se cachectiser et s'éteindre en
général assez rapidement un malade atteint de tuberculose
aigué du péritoine ?

Si nous ne pouvons dire que lmterventlon chirurgicale guérit
la péritonite tuberculeuse aigué, nous avons le droit de dire
qu'elle en favorise souvent la régression.

Existe-t-il des contre-indications & cette intervention ? Pour Ja
plupart des auteurs, la fidvre constituerait une conlre-indication
absolue, car elle témoigne d'une tuberculose en voie d'accrois-
sement. Nous croyons que seules des lésions pulmonaires trés
avancées ou un état général tout a fait déficient doivent consti-
tuer des contre-indications a l'acte opératoire, de méme, bien
entendu, que la granulie généralisée. Dans tous les autres cas,
on peut espérer en faire retirer quelque profit au malade.

Nous conclurons done que, sauf les réserves que nous venons
de faire, il faut opérer. Si le diagnoslic d’appendicite a été porté,
on intervient tout naturellement. Mais ehaque fois qu'un doute
plane sue le diagnostic, il faut intervenir; on évitera ainsi de
priver d'une intervention curalive des malades atteints d’appen-
dicite, et en cas de péritonite, I'opération, Join d’étre inutile, ne
pourra quaugmenter les chances de guérison.

La laparotomie nous parait done, pour l'affeclion qui nous
occupe, un mode thérapeutique trés supérleur a tous les aulres.
Elle donne en bloc des résultats qu'on ne saurait attendre
d’aucune autre méthode. Et il faut ajouter ee fait, bien mis en
‘évidenge par les diverses stalistiques parues jusqu'a ce jour,
¢est la bénignité relative de l'intervention et le faible taux de
la mortalité opératoire immédiate (4 peine 3 p. 100).

Y a-t-il au point de vue de la technique & employer quelques

" indications spéciales? Dans le cas ou le diagnostic d'appendicite

est porté, c’est une incision de Jalaguier ou de Roux gu'on fera
le plus souvent. Une fois constatées les lésions péritonéales,
faut-il se contenter de cette petite incision? Ou bien faut-il, soit
I'agrandir, soil, aprés suture, faire une autre incision médiane ?

11 semble que cele soit parfaitement inulile. Bien que Yon nait
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pas ainsi un grand jour sur la cavilé péritondale, il semble que
cela suffise pour déclancher le processus utile de réaction du
péritoine: Clest I'incision qui a été pratiquée quatre fois sur cing
dans nos observations. Si on hésite ou si on penche pour le
diagnostic de péritonite tuberculeuse, on fera l'incision elassique
en pareil cas, ¢'est-a-dire médiane sous-ombilicale, en prenant

les précautions d'usage pour éviter de hlesser U'intestin qui peut

étre adhérent, bien que eela soil irés rare dans ces formes
aigués. Le ventre ouvert, on évacue le liquide, §'il s'en trouve,
on asséche et on vérifie la région caco-appendiculaire.

Que fera-t-on de I'appendice?

Dans les cas ol on trouvera, en méme temps que les granu-

lations péritonéales, un appendice d’apparence anormale, on

I'enlévera évidemment, & moins que cela ne paraisse trop
délicat, en raison d’adhérences, par exemple, comme cela s'est
passé 'dans notre premier cas. Si 'appendice ne présente pas
apparemment de lésions macroscopiques, sil est seulement
recouvert de granulations, comme le resle de lintestin et du
péritoine, faut-il I'enlever? Pour certains auteurs, il vant mieux
I'enlever toujours, pour le cas ol il serait le siege d'un processus
inflammaloire ou banal ou tuberculeux. Pour d’autres, cela est
absolument inutile; c’est un allongement parfaitement inutile
de lopération ; les malades guérissent aussi bien s'ils conservent
leur appendice. Notre observation I parait justifier jusqu'a un
certain point cetle maniére de voir. Nous croyons néanmoins
que si son ablation ne parait pas trop difficile, il est mieux de
I'enlever pour les raisons que nous avons dites.

Comment faut-il se comporter chez la femme vis-a-vis des
annexes? Certains chirurgiens, en particulier J.-L. Faure, sent
partisans de I'ablation & peu prés systématique des ovaires ou
au moins des trompes, parce qu'ils voient dans ces organes
Vorigine la plus fréquente de la bacillose péritonéale. D'autres
auteurs, et ¢'est en particulier l'avis de notre maitre, le profes-
seur Chavannaz, pensent qu'il ne sert a rien de les enlever dans
tous les cas ot il y a seulement & la surface ce qu'on lrouve
partout ailleurs dans le venlre, ¢'est-a-dire des granulations
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tuberculeuses. Et méme, dans les cas ot on avait constalé a
lintervention de grosses masses annexielles, on a pu les voir
rétrocéder A peu prés complétement apres simple laparotomie.
Il semble done, a I'heure actuelle, que Popération la meilleure
soit aussi la plus simple : asséchement soigneux de la cavilé
péritonéale, ablation, si elle parait simple, de Lappendice et
fermelure sans lavage de la cavité abdominale et sans drainage.
11 est bien évident, et c’est par la que nous terminerons, que
P'acte-chirurgical une fois accompli, il ne faudra pas se désin-
téresser du malade, mais instituer un traitement médical, qui
sera longtemps conlinué, A base d’'une médication tonique,
reconslituante, aidée par une bonne hygiéne et une aérothérapie
“bien comprise.




CONCLUSIONS

I. — Il existe une forme aigué de la péritonite tuberculeuse
qui peut simuler parfaitement l'appendicite. Nous en fournis-
sons cinq exemples : dans un cas, la péritonite bacillaire aigué
a simulé 'appendicite suraigué, avec menace de perforation de
Yappendice; dans deux cas, V'appendicite aigué a répétition;
dans les deux derniers, I'appendicite chronique avec crises
subaigués.

II. — Au point de vue anatomique, il s’agissait, dans quatre
cas, de péritonite aigué miliaire paraissant généralisée a tout
T'abdomen, sans adhérences dans la grande cavilé. Dans un
seul cas, il y avait autour du cacum et de I'appendice, mais 1a
seulement des adhérences nombreuses.

ILI. — Au point de vue pathogénique, il est assez difficile
d’expliquer la crise pseudo-appendiculaire, au moins dans les
cas, les plus nombreux d'ailleurs, ot on ne trouve A l'interven-
tion rien de plus quailleurs dans la fosse iliaque droite. Dans
cerlains cas, il est possible qu'elle soit due a un processus d'in-
flammation appendiculaire d’ordre aigu banal ou bacillaire ou
méme parfois 4 la réaction péritonéale, autour des granula-
tions; Pappendice serait ainsi comme le réactif de la lésion qui,
partout ailleurs dans le ventre, reste latente ou & peun prés.

1V. — Nous pensons que dans certaines formes, et en parti-
culier les formes trés aigués, o début brutal au milien des
apparences de la santé la plus parfaite, le diagnostic est prati-
quement impossible.

V. — Nous croyons que dans quelques cas, l'erreur peut étre
évitée par 'étude soigneuse des antéciédents du malade, héré-

Michelet 5
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ditaires et personnels, par son examen complet, par la recherche
d’une ascite méme minime, par les caractéres de la formule
leucocytaire (hyperleucocytose et polynucléose dans I'appen-
dicite). Mais, le plus souvent, c'est & I'idée d'une appendicite
tuberculeuse qu'on sera amené.

VL. — Cette forme aigué de la tuberculose péritonéale est
trés grave, et quand elle ne conduit pas rapidement  la mort,
ce qui est le cas de beaucoup le plus fréquent, elle continue
d’ordinaire & évoluer sous I'allure clinique d’'une des formes
classiques de la péritonite tuberculeuse chronique. Son pronos-
tic'est donc des plus sombres.’ ‘

" VIL — Le traitement doit, & I'inverse des'idées les plus
généralement admises encore aujourd’hui, &tre chirurgical et
consister en la laparotomie, faite le plus tot possible. On n'en-
lévera T'appendice que s'il parait nettement malade et que si
son ablation parait facile. Quant aux annexes, il ne semble pas
qu'il y ait un avantage quelconque a les enlever. On asséchera
le péritoine et on refermera sans lavage ni drainage. ‘

"VIHL — Les résultats, pour n'éire Pas constamment heureux,
sont tout de méme fort intéressants, surtout si I'on songe au
pronostic habituellement fatal de la maladje laissée & elle-
méme. Dans tous nos €as, nous avons noté une amélioration :
certaine; momentanée, dans un cas, durable dans deux cas,
définitive, est-il permis d’espérer, dans les deux autres.

Le traitement chirurgical n'exclut pas, bien entendu, le trai-
tement médical habituel, médicamenteux et hygiénique, qui
devra toujours étre mis en euvie et suivi de facon prolongée.

VU, BON A IMPRIMER ;
Vu: Le Doyen, Le Président,
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