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CONTRIBUTION A 1ETUDE
STREPTOCOCCLES PERITONEALES PRIMAIRES

A PROPOS D'ON CAS DE PERFPONITE S’l‘l{El’T(’)E()l}lIlQUI
I'ORIGINE INTESTINALE CHEZ LE NOURRISSON

INTRODUCTION

Nous n‘avons pas I'intention dans ce {ravail de faire une
¢tude compléte de la péritonite a slreptocoques. Une telle
prétention serait justitiée chez un vieux pralicien dont le
sens clinique, form¢ ct ¢elaire par une longue expérience,
affirmerait I'exactitude et l'autorité¢ des précisions. Nous
avons voulu exposer simplement le ‘résultat de quelques
recherches entreprises au sujet d’'une petile malade venue
dans le service de M. le Professcur Denucé, opérée par son
chef de clinique M. le Docteur Lasserre, el aujourd’hui en
excellente voic de guérison.

Comby, dans son « Traité des Maladies de I'linfance »,
distingue d’aprés leurs causes sept classes de péritonites
aigués :

1° Péritonites tuberculeuses aigués a bacilles de Koch :
elles se perdent dans I'ensemble symptomatique de la gra-
nulie ;

20 Péritonites par perforation : perforation tuberculeuse,
typhoidique, dysentérique de Pintestin, ulcération perfo-
rante de I'estomac el du duodénum, ouverture d'un abces
ou kyste du foie, du rein, de la rate; sphacele de la hernie
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¢lranglée, de Tinvaginatlion inlestinale, de 'appendice coe-
cal, obslruction el perforation par les lombries;

3¢ Périloniles par propagation ot linfeclion envahil le
périloine par voisinage:

0 Péritonites traumaliques @ coups, opérations chirur-
gicales ; ’

5 Péritonites & pneumocoques primitives ou conséeu-
tives & une autre localisation pneumococcique;

6" Périloniles & gonocogues loujours conscéeulives it une
vulvo-vaginite ;

7° Périloniles Twelules el du nouveau-né & slreplocoques,
décrites par Billard, Dugés, Sabrazés et Moussous, on 1a
péritonite traduit toujours une infection maternelle pendant
Ia grossesse ou une infection puerpcérale.

Dans ces sept classes, deux seules paraissent élre pro-
duiles d’'apres les recherches actuelles par un microbe se
localisant primilivement au péritoine, Ce sont les péritoni-
tes & pneumocoques et a streptocoques.

Les premieéres, quoique récemmenlt individualisées, ont
déja ét¢ I'objet de trés nombreux travaux; les secondes ont
une bibliographie trés restreinte. Cela tient au lrés petit
nombre de cas enregistrés dans les archives médicales.

Nous désirons par ce travail en éclairer la sympiomato-
logie ct le diagnostie différenticl. Nous serons heureux si
nous avons pu laire ceuvre utile en facilitant aux praliciens
leur invesligation clinique et en assuranl 4 nos malades le
meillenr de nos travaux : un traitement précoce et curateur,

Qu’il nous soit permis, avant de commencer notre expose,
de remercier avec lout notre coeur reconnaissant, tous ceux
de nos Maitres et Professeurs qui nous ont dirigé dans nos
études medicales.

M. le Professeur Gentes a été notre premier Maitre a la
IFFaculté au retour de la guerre, Déja marqué du sceaun de la
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mort, il prodiguait pour nous le peu de souffle qui lui
restait. De Pau-dela que sa foi espérait, il voit notre pensce
el nolre souvenir.

M. le Professeur Guyol a é1é¢ notre premier initinteur & la
chirurgic. Par sa bienveillance accoulumee et la clarté de
ses développements, il a su nous rendre altrayants nos
premiers contacts avee le malade. Nous le remercions de
nous avoir donné¢ alors le désir d'apprendre el nous Iui
faisons hommage aujourd’hui de ce que 1nous savons,

MM. les Professeurs Denucé et Rocher ont conduil nos
premiers pas en chirurgie infantile. s T'ont fail avee lrop
de bonté¢ et de dévouement pour que pous ne leur expri-
mions 4 celte place toute notre gratitude. )

Nous voulons rendre un honumage spécial & MM. les Pro-
fesseurs Arnozan et Cassait, qui demeureront pour nous
toute notre vie : I'idéal. Leur autoritée médicale arecu toutes
les conséerations. Notre hommage n'y ajouterait rien. Qu'ils
hous permettent de remercier Thomnre a eoté du savant
pour toul le bien qu'ils nous ont fait.

M. le Professeur Carles a mis entre nos mains la plus siure
des thérapeutiques. Nous I'en remercions pour nous et pour
le bien que nous pourrons faire 4 nos malades,

Enfin, que notre émotion en écrivant ces quelques lignes
soil le gage de notre reconnaissance a ceux de nos Maitres :
MM. les Professeurs Pachon, Villar, Duvergey, Bergonié,
Verger, Leuret, Riviere, Sabrazes, Bégouin, dont nous
avons eu I'honneur détre I'éleve,

M. le Professeur Moussous nous a fait I'honneur d'ac-
cepter la présidence de notre these inaugurale. Nous le
remercions de cette marque de bienveillance e

L le prions
d'agréer 'hommage de notre profond respect.



— 10 —

HISTORIQUE

Nous avons dit dans notre introduction que Ihistoire
bactériologique des péritonites en général et en particulier
de la péritonite & streptocoques était récente. Elle remonte
a une quarantaine d’années, époque & laquelle la clinique a
enrichi son investigation des données de la bactériologie,
ceuvre de Pasteur,

Bichat, qui fit une des premiéres descriptions des périto-
nites, Laénnec el Broussais qui créérent I'anatomie patho-
logique de cette affection, la considéraient comme la résul-
tante d'une affection de voisinage.

Leroy raconte a4 ce propos le fait qui porla son maitre
Grisolle &4 admettre la péritonite spontanée ou primitive.
Celui-ci avail porté & 'examen d'une maladie, le diagnostic
de péritonite par perforation de I'appendice iléo-coecal.
La malade mourut, et 4 I'autopsie, il fit disséquer, insuffler,
injecter le coecum avec le plus grand soin pour y rechercher
une perforation. Peine inutile, il 0’y en avait pas ! Grisolle
s’humilia et changea son diagnostic primitif en celui de péri-
tonite spontanée et quelque temps apreés dans son « Traité
de Pathologie interne », tome 1, il en admetlait 'existence.

Peter Franck, en 1849, relate une épidémie de péritonite
spontanée en Italie. .

Hardy et Behier en admelient 'existence comme résultat
d’observation, mais sans explication.

Mais c'est vers 1867 que les péritonites idiopathiques se |
font jour dans la pathologie. Cette année-la, Blachez rapporte
4 I'Académie de Médecine deux cas de péritonite spontanée
suivis de mort,

Y
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En 1876, Gauderon et, en 1878, Rondol rapportent un grand
nombre d’'observations, le premier, de péritonite idiopa-
thique aigué¢ des enfunts, le second de péritonite aigue
généralisée chez I'adulte. Nous rappelons ces faits, car I'ere
de la hactériologic n'étant pas ouverte nous sommes en droit
de penser que quelques cas signalés rentrent pent-étre dans
notre nomenclature de péritonites i slreplocoques. Certes,
on connaissail déja a celte ¢poque-la les principales formes
de périloniles secondaires, péritonites scarlatineuses, érysi-
pélateuses, rhumatismales, elc. Quant & Ia péritonite du
foetus, Simpson d'l:]dim])()m'g la considérait comme la prin-
cipale cause de la mort do foetus el cela en 1838, Chez le¢
nouveau-né, Thore, dés 1846, avait signalé l'existence de
péritonites suppurées.

Entrons dans I'ére de la bactériologie qui a permis la
différenciation.

C'est Doléris qui effectua, en 1881, sous la direction de
Pasteur, le premier hon travail sur le streptocoque et en 1884
Leyden découvrait dans une péritonite idiopathique des
microorganismes en chainettes. L’annéc suivante, Fehleisen
reconnaissait el cultivait le streptocoque de I'éryvsipéle.

En méme temps, on commencait & entreprendre i Pétran-
ger une série d’expériences sur le role des microbes et en
particulier du steptocoque dans les péritonites. Grawitz, en
1886, reconnaissait la nécessité pour provoquer des périto-
nites septiques d'introduire dans cette séreuse des bhactéries;
mais pour lui, la préparalion du terrain ¢tait aussi impor-
tante que la présence des microbes qui, sans cela, ne pro-
duisaient aucune lésion. Pavlowsky, en 1889, fait jouer un
réole plus grand encore a I'irritation chimique on mécanique
du péritoine et pour lui le streptocoque ne joue qu'un réle
secondaire.

En 1891, Frankel identifie le streptocoque des péritonites
aux microorganismes de Iérysipele.

A partir de ce moment les travaux sur le steptocoque et
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les péritonites en général deviennent de plus en plus
nombreux.

Lorrain, dans la Presse Médicale, 1898, rapporle deux cas
de péritonite i slreptocoques a localisalion primitive de
I'infection. .

En 1900, Herrenschmidt conclut a I'infection péritonéale
primitive par apport vasculaire et, en 1903, Abacoumova
dans une observalion personnelle sur un cas de périlonite
primitive 4 streptocoques conclul & une infection d’origine
amygdalienne chez une enfant qui ne présentait ni vulvo-
raginite, ni érysipele, ni entérite.

Nous aurons dans le cours de notre exposé 'occasion de
reporter les observations de ces trois derniers auteurs.

A Theure actuelle la question n’a guére été plus appro-
fondie. Broca la résume dans ces quelques lignes «.... Inexis-
tante ou insoupconnée chez 'adulte sous forme de locali-
sation péritonéale streptococcique primitive, toute la litte-
rature médicale sur ces péritonites se trouve done réduite &
10 cas observés chez les nourrissons ou de lous petits enfants
et survenus en pleine santé, soit avec des phénoménes
d’entérite, soit au cours de la scarlatine et peut-éire de la
rougeole. Elle esl presque loujours aigué et diffuse, quel-
quefois localisée et méme susceptible d’ouverture spontanée
a l'ombilic ».

Mais dans ces 10 cas deux ou trois seuls ont pu étre
baptisés de péritonites primilives.... et encore, avait-on fait
toutes les investigations qui auraient permis de découvrir
des localisations antérieures ? Une question se pose donc :
Existe-t-il des péritonites slreptococciques primitives ? Ne
sont-clles pas loutes secondaires ? Nous essayerons de
donner une réponsec a la question, nous basant sur les quel-
ques expériences qu’'il nous a été donné de faire.




ETIOLOGIE

I.es maladies & streptocoques ont recu le nom geénérique
de streptococcies et sous ce titre, Vidal embrasse dans un
premier ordre de faits, U'erysiptle, les septicémies puerpe-
rales et chirurgicales et quelques localisalions du strepto-
coque, lelle la pleurésic et la péricardite purulente. Mais il
est aussi des streplococcies compliquant d’autres maladies
infecticuses comme la grippe el les fievres éruptives.

Pour la clarté de notre fravail, et avant de parler des
peritonites primitives a4 streplocoques et des causes suscep-
tihles de favoriser la localisation du microbe aun péritoine,
nous éludierons d’abord, ¢liminantl les suppurations qui
touchent au péritoine et qui causent une infeclion mathé-
matique :

A4) Les streptococcies primitives a forme :

1° Localisée (pleurésic et péricardite, érysipele,
angine, vulvo-vaginite, entérite);

20 Septicémique (septicémic chirurgicale, puerpce-
rale). Nous les mentionnons simplement, leur

¢tiologie étant bien connue et leur observalion
trop fréquente.
B) Les sireptococcies secondaires (scarlatine, grippe).
Dans les pleurésies el péricardites, il est cerlain d’apres
les recherches actuelles, que la propagation se ferait a
travers le diaphragme : elle se ferait par les fameuses
lacunes diaphragmatiques de Ranvier.
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Chez le nouveau-n¢, I'évysipele des parois el plus particu-
lierement du cordon, entrainant une péritonite, est un fait
relativemenl fréquent : défaul dasepsie el de proprete,
grande flore microbicnne abdominale, et enfin relard dans
la formation des caillots oblitéranl Pombilic. Audion, dans
un travail frés étendu el (rés consciencieux, relate qu'en
sectionnant chez des enfants morts a 3 ou 4 jours, la veine
ombilicale 4 un ecentimetre de I'ombilic, il a pu voir
s’écouler du bout périphérique, du sang noir. A la méme
distance de I'ombilic, la section eylindrique des arteres, au
contraire, était marquée par un point rougeatre indiquant
le petit caillot non adhérent encore.

En dépit done d'un caillot bien constitué¢ et dune liga-
ture, l'oblitération est encore incompleéte el le sera tant que
Ie travail d'organisation du caillot ne sera pas achevé.

Et nous rapportant au dernier travail de nolre ami
Urvois, nous disons adoptant ses conclusions : chez des
enfants ne présentant aucuns phénoménes pathologiques
décelables, dont le systéme ombilical a un aspect absolu-
ment normal, une péritonite aigué peut subitement se
déclarer, conséculive au passage d'agents pathogénes (et
parmi ceux-ci le streptocoque) & travers un ombilic macros-
copiquement sain.

Chez I'adulte, I'érysipele des parois abdominales produit
quelquefois des péritonites! le fait est rare. Lorsque Véry-
sipele siege loin de I'abdomen, a la face par exemple, I'in-
fection péritonéale peut encore se produire, elle est alors
d'origine vasculaire. D’aprés Lukomsky, Denucé et Neu-
mann, dans P'érysipele, il y a septicémie constante. Cepen-
dant, Achalme se basant sur de nombreuses expériences
faites avec le sang de malades atteints d’érysipéle franc et
ayant guéri, se trouve en contradiction avec eux. Pour lui,
cette septicémie ne se produirait que dans les cas mortels,
et quau moment de I'agonie. Ces expériences sont pour
nous loin d’étre concluantes, car il n'est pas rare de trouver,
meéme avec des érysipeéles bénins, des endocardites. I1 serait
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plus rationnel pour nous de penser que, pour quil y ait
septicémie el que la péritonite se produise, il faut, ou un
plus grand passage de microbes dans le sang par phagocey-
tose moins agtive, ou une virulence exagérée de ces mi-
crobes.

Dans I'angine & streptocoques les complications internes
sont relativement rares. Toutelois, en ce qui concerne la
péritonite, plusieurs fois clle a été précédée d’angine, tel le
cas de I'rolich signalé par Dupré dans le « Trait¢ des Mala-
dies de 'Enfance », telle l'observation d’Herrenschmidt et
de Milian, telle I'observation d’Abacoumova, telles enfin les
péritoniles au cours de la scarlatine dont nous parlerons
tout a I'heure. Il est probable que dans ce cas-la, elle se
produit par ftransport vasculaire ct sclon la formule de
Chauffard : réactions rcticulaire et tronculaire légeéres,
réaction ganglionnaire moyenne, réaction septicémique
intense. Si les microbes introduits dans les espaces lympha-
tiques sont arrétés par une reéaction locale violente, ils ne
passeront pas dans la circulation; au contraire, si les bar-
rages lymphatiques ne sont pas suffisants, ils arrivent en
abondance dans le sang et produiront une septicémie : il
en résultera alors ces abcés métastatiques dont la péritonile
streptococcique est une des formes.

Dans la scarlatine, les séreuses articulaires ou viscérales
sont le siege dans certains cas d’une inflammation qui peut
aller jusqu’a la purulence, ce qu'on appelail autrefois le
rhumatisme scarlatin que nous considérons aujourdhui
comme un pseudo-rhumatisme infectieux. Les pleurésies
et péricardites purulentes observées parfois, sont des
complications de méme ordre; quant 4 l'encocardite scar-
latineuse, clle est rare mais bien connue. La méningite se
rencontre dans les formes aigués malignes, Aucuna a vu
chez un garcon de neuf ans, une orchi-épidyvdimite double,
rapidement guérie. Toutes ces manifestations ne sont autres
que des localisations a des séreuses. Pourquoi celte locali-
sation ne se produirait-elle pas au péritoine. Comby dans
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son «Traité des Maladies de I'Enfance » ne parle pas de ces
formes péritonéales; la littérature meédicale en renferme
cependant quelques cas. Moizard insiste sur leur grande
rareté, mais les admel cependant. Herrenschmidt sur deux
cents malades environ, qu'il cut a soigner, a ohservé deux
pleurésies, une fois des arthrites spontancdes, mais jamais
de péritonites. Breton, dans sa thése, en rapporie deux
observations recueillies 4 I'Hopital Saint-Antoine. Il est
possible qu'elles varient avec la plus ou moins grande
virulence de I'agent pathogéne.

Jusqu'a la découverte du microbe de Pfeiffer, on a consi-
dérc le streptocoque comme agent spécifique de la grippe.
La terrible épidémie de 1918-1919 est venue remetlre en
memoire une maladie qui commencail & seffacer de la
memoire des médecins, depuis la terrible explosion de
1889-1890. I'agent pathogéne n’en a pas ¢l¢ détermine.
Pfleiffer a découvert un coco-bacille; Bezancon el Jong ont
contesté sa spécificité, mais ils ont rencontré trés souvenl
le micrococus catharrhalis. Letailly parle dun virus filtrant.
La question n’a guére donc été tranchée. Quoi qu’il en soil,
on a déerit des péritonites au cours ou a la suite de la
grippe. Le streptocoque s’y trouvait tonjours trés rarement
seul, mais associ¢ & un des microbes discutés. 11 est pro-
bable d'ailleurs, que ¢’est au streptocoque qu'incombe la
purulence de I'’épanchement.

Quant ala fievre ganglionnaire étudiée par Drusen, Fie-
her, Pfeiffer et enrichie des conclusions de notre mailre le
Professeur Moussous, caraclérisée par Vinflammation de la
gorge, des amygdales, de l'arriére cavité des fosses nasales
ct hientot suivie d’'une adénite angulo-maxillaire unilatérale
le plus souvent, parfois bilatérale, elle apparait 4 I'heurc
actuelle reconnaitre le streplocoque comme agent patho-
géne. Que nous sachions, vu nos recherches, on n'a guére
signalé de complications péritonéales. Nous tenions malgré
tout a y faire une courte allusion vu la voie de pénétration
facile du microbe et la possibilit¢ d’'observations méconnues.
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Mais les causes les plus fréquentes d'infection sont les
perforations du tractus gastro-intestinal et spécialement de
l'appendice. La hibliographie médicale en renferme de
nombreux cas. Iinfection se fail par continuité ou par
contiguité : les vaisscaux lymphatiques assurant le (rans-
port du streptocoque.

Ce qui est plus rare, ce sonl les péritonites d'origine
annexielle avant comme point de départ une vulvo-vaginite.
L'infection se propageant 4 tout l'appareil génital et de la
au péritoine. Or, tandis que Pagent des péritonites infantiles
d’origine génitale est ordinairement le gonocoque, parfois
le pneumocoque ou un diplocoque analogue, il est extréme-
ment rare — contrairement & ce qui se passe chez I'adulte
— de voir chez 'enfant le sireplococgue causer une périto-
nite aigué par propagation; et, parcourant les monographies
consacrées aux périloniles sireptococciques, par Epslein,
dans Gancher et Comby, Stoos ct Spitzy, dans Pfaundler ¢t
Schlossmann, Herrenschmidt et Abacoumova, on ne lrouve
que deux ou [rois cas de périlonile streptococcique d'origine
génitale en ce qui concerne les petites filles (I'un est le cas
de Loven, en 1886, cité par Epstein; I'autre celui de Henri
Schwers, en 1923).

Trés rares aussi, sont les péritoniles streptococciques
d’origine intestinale. Assez (réquente par le coli-hacille,
rares par le hacille d'Eberth, le cas que nous avons 'hon-
peur de rapporier appartienl & ces streptococcies d'vrigine
intestinale d’observation si réduile.

Nous en arrivons mainlenant, aux péritonites primitives,
survenues sans (ue l'investigalion la plus complete ait pu
découvrir une porte d'entrée. Ce sont les observations de
Lorrain, de Meunier ¢t d'Abacoumova. Meunier admel bien
que le streptocoque est entre par le vagin et les lympha-
liqgues utérins, mais c'esl une simple spéculation. Les
recherches de Lorrain ne donnérent aucun résultat, mais
des organes génitaux il n'en parle pas. Cet examen a-t-il ét¢
fait? Abacoumova rapporte un cas du Professeur Stoos
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(Berne) : péritonite & streptococues mortelle chez une petite

fille. Le tractus intestinal était normal mais pas un mot des
organes génilaux.

Nous ne voulons pas ici discuter ces péritonites primi-
tives, nous réservant pour une autre partie de notre travail
oll nous essayerons avec Henri Schwers, d'en retrouver la
pathogénie.

En dehors de ces causes initiales, y en a-l-il de capables
de prédisposer a une localisation péritoncéale du strepto-
coque ?

1¢ Chez le nouveau-né, 'ombilic a une plus grande ten-
dance a l'infection pendant les dix premiers jours de vie,
d’ont la plus grande fréquence de péritonites érysipélaleuses.

2° Dans les péritonites grippales et scarlatineuses, celte
complication se montre plus fréquemment dans les formes
graves de ces maladies.

3° Les fautes contre Uhygicne, la fatigue, la mis¢re phy-
siologique prédisposent généralement a toutes les maladies
ct ces causes jouent peut-étre un role indirect mais certain
dans I'étiologie des péritonites.

4> La diarrhée, la constipation sont-elles des causes pré-
disposantes ? On a constaté aussi sonvent 'une que Pautre,
dans ces péritonites, mais ces phénomeénes paraissent plutot
marquer le début de la maladie que la cause originelle.

5° L’age ne parait avoir aucune inlluence; quant au sexe,
une prédisposition de la femme, marquée déja pour les
péritonites en général el particulicrement a l'époque des
régles, est encore bien plus frappanle lorsqu’il s'agit des
péritonites & streptocoques. Tout le (ribut rendu aux péri-
tonifes, dites primitives, I'a été par la femme.

6° Enfin le climat semble sans action.
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PATHOGENIE

{° Infection par voie sanguire.

Lorsque la péritonite survient au cours d’'une scplicémic,
Iinfection se produit d’unc fagon certaine par le sang. De
méme, lorsqu’elle succéede & une streplococcie localisée @
une ceriaine distance du péritoine, comme par exemple
dans I'érysipele de la face, nous ne pouvons admettre la
contamination que par voie sanguine, ct, revenant a la for-
mule de Chauffard, dont nous avons parlé plus haut, les
microbes introduits dans les espaces lymphaliques ne trou-
vant pas de barrages suftisants passent dans la circulation.
Dans Dérysipéle, cela nous parait rationnel puisque, sur
des coupes d’érysipélateux (de peau), on voit des strepto-
coques dans les lymphatigues. Dans I'angine et amygdalite,
les faits sont les mémes et la pénétration est d’autant plus
facile que cet organce a ¢té d’autant plus affaibli par des
poussées d’amygdalite répétéc.

Dans les péritonites foetales, Pinfection du péritoine se
fait par Pinlermédiaire du placenta et de la circulation
foetale. Chambrelent et Sabrazes, dans des expériences
faites sur le lapin, expériences dont ils ont donné un comple
rendu détaillé dans le Journal de Médecine de Bordeaux,
ont conelu au passage du streptocoque des vaisseaux mater-
nels dans les vaisscaux feetaux, ct cela sans altération
morbide du placenta. Ce mode d’entrée du microbe est
asscz séduisant i admettre ct doit se produire plus fré-
quemmenl que linfection successive des enveloppes de
I'ceuf, puis du liquide amniotique, puis du feetus par secs
orifices naturels, et cela d’autant plus facilement que le
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placenta présentera des uleérations, des hémorragies intra-
placentaires, fréquentes quand lutérus est atteint d’un
léger degré de métrite.

920 Infection par voie lymphatique.

Une petite étnde anatomigue du systeme lymphalique
du diaphragme explique la propagation du microbe vers
lc péritoinc dans les pleurcsies et péricardites. La face
péritonéale du centre phrénique présente de nombreux
ilots figurés qui masqucnt les orifices des puits lympha-
tiques de Ranvier. Ces puits s‘ouvrent dans les fentes
lymphatiques inter-lendineuses qui sont cn libre commu-
hication avec le réseau sous-pleural. Les expériences de
Recklinkhausen, Ludwig et Schwager-Seidel prouvent cette
communication. Ces auteurs ayant mis en conlact avec la
face concave du diaphragme des particules solides en
suspension dans un milieu liquide, les retrouveérent dans
les lymplatiques pleuraux. L’expérience inverse ne peut
étre faite, mais il nous parait rationnel d’admettre le trajet
inverse, ce qui expliquerait anatomigquement une transmis-
sion microbienne corroborée par la clinique.

Les voies lymphatiques unissant le réseau sous-peritonéal
au réseau des parois abdominales sont moins intimes, mais
elles existenl particuliérement autour de ombilic. Un éry-
sipele localisé a ombilic s¢ compliquera plus facilement
de péritonite, cependant on a curegistré quelques cas ol les
symptémes péritonéaux ont éclaté alors que Iérysipele ctait
était localisé au flane.

Chez le nouveau-né, lintroduction septique se fait

@ Au moment de la naissance : la ligature, la sccetion du
cordon par des instruments peu asepliques, la manipulation
par des mains malpropres, un pansement défectueux, sont
la source de germes qui, déposés devant les vaisscaux
béants peuvent, grace au mécanisme de Paspiration thora-
cique, étre introduits dans la veine ombilicale pendant les
efforts de premicre inspiration.
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b) Pendant Pélimination du cordon : les vaisseaux peu-
vent étre ouverts spontanément par le processus uleératif
ou acecidentellement. Quoique légeérement rétractes, ils ne
sont encore que trés imparfaitement oblitérés par un caillot
qui, d’ailleurs, ne constitue pas un obstacle pour les micro-
bes: enfin Iinfection peut suivre les vaisscaux lymphatiques
¢t la golatine de Warthon.

¢) Apres la chute du cordon : les vaisscaux sont rétractés.
Pestrémité recouverte dune couche de tissu cicatriciel,
mais la rétractation est parfois peu prononcée, les parois
vasculaires, simplement revenues sur elles-mémes, n’adhe-
rent pas. On retrouve parfois dans leur lumieére des caillots
rouges, parfois du sang liquide, noiratre. Le plus souvent,
les vaisscaux sout encore perméables jusqu'a la surface
cicatricielle qui, d’une épaisseur de un millimétre & peine,
s¢pare leur lumiére de celle de Textéricur. Un aussi mince
opercule peut étre facilement rompu et traversé, et Pon
comprend que les omphalorragics tardives coincident sou-
vent avee des phénomenes seplicémiques (Gevaert Charon),

3¢ Infection par gastro-entérite a streptocoqgues.

Tscherich et ses ¢léves ont cherché a ¢tablir Vexistence
drune gastro-entérite a streptocoques. Lsrich distingue un
streptococcus pbrevis ¢t un streptlococcus gracilis. Déja
Marfan et Marot (1893) avaient trouve le streplocoque dans
les gastro-entérites des pourrissons. De méme Booker,
ssrich et ses éleves, J. Hirsch, Libman, Spiegelberg, ont
isolé¢ un streptocoque spécial dans les selles et les maticres
vomies, dans I'urine et le sang recueillis pendant la vie dans
la paroi intestinale ct les viscéres apres la mort. Dans les
selles et les organes, au microscope, on voit des chainettes
assez longues de dix ¢léments et plus, parfois seulement
des diplocoques. Culturcs difliciles ; Esrich les appelle :
enteritis streptococcus.

La gastro-entérite des nourrissons se rapprocherait de
rentérite folliculaire, de Ventérite muco-membraneuse.
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Mais il y aurait d’autres modalités cliniques : début sou-
dain, ficvre. vomissements, somnolence. Esrich distingue
trois formes : 1° Forme localisée bénigne : entérite catar-
thale commune. 2° Forme toxique : vomissements, ficvre
vive, selles muqueuses, séreuses. 3* Forme infecticuse, la
plus grave : le streptocoque se trouve dans le sang et les
urines deviennent purulentes ; foyers de broncho-pneu-
monie. A autopsie, nombreux streptocoques dans l'intestin,
augmentant de haut en bas, depuis le duodénum jusqu’a la
fin- de Tiléon on ils sont en culture pure. On trouve le
streptocoque dans les foyers pulmonaires.

Cette entérite streptococcique contagieuse est propre aux
enfants nourris au biberon ; le lait sert peut-étre de véhi-
cule, mais le streptocoque peut aussi provenir de la bouche.
Le diagnostic repose sur les matiéres fécales.

Il existe chez la vache une mastite streptococcique qui
pourrait transmettre aux enfants, par le lait, une entérite
de méme nature (Comby).

Voila donc la gastro-entérite a streptocoques démonirée
ct admise par les meilleurs des maitres ; il nous reste &
montrer comment Uinfection se transmet au péritoine.

Le microbe localisé 4 Pintestin a devant lui deux portes
d’entrée : la voie lymphatique, la voie sanguine.

1~ Voie lymphatique.

Elle est formée de deux groupes : les lymphatiques de
Iintestin gréle et les lymphatiques du gros intestin,

Les lymphatiques de Pintestin gréle, appelés encore chyli-
féres, parce qu’ils charrient du chyle, s’échappent du bord
adhérent de I'intestin gréle et cheminent, d’avant en arriére,
entre les deux feuillets du repli mésentérique ; ils abou-
tissent, de ganglion en ganglion, aux ganglions mésenté-
riques postérieurs d’abord et, finalement, aux groupes
ganglionnaires qui sont placés en avant de 'aorte et de la
veine cave inférieure. .

Les lymphatiques du gros intestin proviennent de la
partie supérieure du rectum et de la partie inférieure du
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colon descendant ; ils traversent tout d’abord les ganglions
meésocoliques correspondants et se jetient ensuite dans les
ganglions lombaires du ¢61é gauche ; ceux qui émanent des
autres parties du gros inteslin (colon lransverse, colon
ascendant, ccecum), aprés avoir traversé de méme leur
ganglion propre, aboutissent au groupe supérieur des gan-
glions mésentériques (Testut).

Le microbe suit cette voie: de Tinlestin, il arrive au
mdésentere ou I'infection se propage.
2¢ Voie sanguine.

La contamination est directe par les capillaires.

L’infection par invasion directe du péritoine (abcés
appendiculaire, néphrétique, ete... plaie abdominale inté-
ressant le péritoine) ne nous arrétera pas. La pathogénie
de linfeclion est trop claire.

4° Infection par voie inconnue.

Nous cn arrivons maintenant & la pathogénie des
péritonites, dans lesquelies on n’a pas saisi de porte d’en-
trée. Nous en reportons des observations a la fin de notre
travail, mais nous voulons ici les discuter et essayer de
répondre a la question ue nous avons posée au chapitre
¢tiologique. I est possible (ue, dans certains cas, les amyg-
dales livrent passage au microbe ; mais, dans les cas que
nous cnvisageons, la poussée amygdalienne a di passer
inapercue ; défaut d’examen ou défaut de réaction, les
deux solutions sont admissibles. Mais la dernié¢re I'est
davantage, puisque nous savons quunc amygdale méme
saine donne toujours des colonies de streptocoques parfois
trés virulents : nous n’aurions donc ici qu'une localisation
secondaire au péritoine, et le diagnostic de péritonite pri-
maire ne serait plus justifié.

L’infection du péritloine est encore possible par la voie
vagino-utérine. Plus fréquent chez I’'adulte, ce mode de
propagation est trés rare chez I'enfant. La littérature médi-
cale en public deux cas : celui de Loven, en 1886, et celui
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de Henri Schwers, en 1920. Ce dernier, dans les Archives
Médicales des Enfants, 1923, cssaic de faire remonter A une
vulvo-vaginite la pathogénie des péritonites primitives a
streptocoques déja signalées d’Abacoumova, de Lorrain et
de Stoos, ct il dit ceci : « Rien n’empéche d’admetire que,
an méme titre que amygdalienne, ces péritonites n'aient ét¢
d'origine génitale, ct que la localisation supposc¢e par les
auteurs a 'amygdale ne représente qu'un processus distinct
ou bien sccondaire, au méme titre gue les localisations
inteslinales, puisque I'examen des annexes n’a pas été fait ».
Clest 12 unc facon de voir qui nous parait rationnelle ;
amygdale ou annexe, cette localisation ¢éelaire fort bien la
pathogénie de ces péritonites, dites primitives, sans doute
parce qu'un examen complet n'a pas ¢ét¢ fait.

Chez la femme adulte, ce mode de propagation est fré-
quent ct connu de longtemps : Meunier cite le cas d'une
jeunc fille de 16 ans, sans antéeédents utérins, qui se garnit
au momeni de ses regles avee une serviette ayant servi a
une malade atteinte d'¢érysipéle de la face. Peu de jours
apres, elle est prise d’unc péritonite suraigué, et meurt
rapidement. L’ensemencement de la sérosit¢ péritonéale
donne des cultures pures de streptocoques. Tarnier, Villar,
Riviére, citent des cas analogues qui nous permettent de
tirer des conclusions. L’influence qu'exercent les régles
comme causes prédisposantes aux infections est incontes-
table, ct il ne s’agit pas la, uniquement, d’'une prédisposition
générale qui mettrait la femme en ¢tat de réceptivité plus
grande. La plaie menstruelle et les érosions vaginales de
la menstruation sont une porte d’entrée aux micro-orga-
nismes, au méme titre quon admet I'infection par le strep-
tocoque de la plaie nasale, enirainant un érysipéle de la
face chez les cirrhotiques, & la suite d’épistaxis. Les vagi-
nites, les métrites vaginales jouent, si bénignes soient-elles,
un role prédisposant considérable.

L’infection se propage-t-elle par les lymphatiques ou par
les trompes directement ? Les deux voies sont admissibles :
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les ndécropsies ayant montré la présence simultanée du
streptocoque dans ces deux éléments.

Ces observations exposdées, il nous semble que la patho-
génie des péritonites streptococciques, dites primitives,
prend un peu plus de clarté. Somme toute, les seules qui
peuvent encore éire appclées primitives sont dues a des
zas ou Iexamen complet des organes n’a pas été fait ou
bien olt les moyens d’investigation manquaient. Que la
péritonite soit le premicr symptome clinique d’une locali-
sation streptococeique, nous ladmettons trés bien, mais
nous croyons également que cette périlonite est secondaire
4 une localisation primitive amygdalienne, annexielle,
intestinale, localisation viscérale quelconque, qui transmet
I'infection au péritoine par infection sccondaire.

Si nous ¢liminons encore la péritonite, manifestation
Jd'une septicémie sc signalant toujours par d’autres inflam-
mations viscérales, et la péritonite consécutive a un trau-
matisme de la plaie abdominale avec contage direct, nous
croyons pouvoir dire que la périlonite streptococcique
primitive n’existe pas. :

Nous avons, pour appuyer nos affirmations, essayé quel-
ques expériences sur des lapins. Nous aurions voulu sacri-
fier & des investigations plus nombreuses, et par suite plus
complétes, plusicurs de ces animaux. Hélas ! sans qu’ils
s’en doutent, ils se voient attribuer aujourd’hui une valeur
insoupgonnée. En face des réalités pécuniaires, nous avons
¢té obligés de nous restreindre. Nous avons, du moins,
réalisé les inoculations principales. Nous remercions ces
modestes collaborateurs de 'intérét qu’ils auront pu ajouter
4 notre travail, et nous nous excusons de les avoir arrachés
si brutalement a leur tapis de verdure.




SYMPTOMATOLOGIE

Nous diviserons, pour la clarté de notre travail, les
péritonites streptococciques en deux classes ; il nous sera
plus facile d’en présenter la symptomatologie. Nous aurons
d’abord en vuc les cas oit la péritonite &volue sans partici-
pation morbide d’aucun autre appareil, ol les symptomes
de la maladie se présentent a Pétat de pureté. Et, pour ne
pas multiplier les divisions, nous comprendrons dans ce
premier groupe les péritonites secondaires a une affection
ne donnant licu par elle-méme qua des signes locaux bien
distincts on 4 des signes généraux peu intenses, comme :
érysipele en voie de guérison, septicémie atténuée.

Dans un deuxicme groupe de faits, nous exanlinerons
les péritonites survenant secondairement i une affection
ayant déja un tableau clinique bien marqué, et nous établi-
rons ici une distinction, suivant que la maladie primitive
g’accompagne de symptomes aigus (une scarlatine, un
érysipéle) ou suivant qu’il s’agisse d’une maladie subaigué
ou chronique du péritoine {ascite scarlatineuse, cirrhose
atrophique).

Dans le premier cas, les signes de la péritonite s’ajoute-
ront & ceux de Taffection premiére ; dans le second, les
modifications péritonéales préexistantes donneront &
rinflammation streptococcique un cachet tout spécial. La
durée d’incubation de la péritonite streptococcique est
difficile a4 déterminer. Nous pouvons admettre qu’en
moyenne elle est de 48 heures, dans le cas ‘oi1 I'infection
est vagino-utérine. Il est probable que rinfection a lieu le

jour méme, car on sait la rapidité avec laquelle le strepto-
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coque perd sa virulence. Chez la femme en période mens-
truclle (observation de Meunier), I'écoulement menstruel
s’arréte en méme temps qu'éclatent les signes généraux et
locanx marquant le début de la maladie. Le terme de
deux jours avant I'éclosion des accidents répond assez bien
& ce que nous savons de la péritonite par infeclion puerpe-
rale, Celle-ci débute de 2 a 4 jours apres 'accouchement.

11 est plus difticile de fixer la durée de I'incubation quand
I'infection péritoncale se fait par la voie sanguine et a,
comme porte d’entrée, unc amygdalite par exemple. On ne
peut fixer dans ce cas le moment ot le streptocoque est jeté
dans la circulation.

Quelle que soit d’ailleurs la durée de cette incubation,
et quelle que soit la voie d’arrivée du microbe, les symp-
tomes de la localisation péritonéale sont ordinairement
brusques. Le malade est pris subitement d’un frisson violent
accompagné de malaise, céphalalgie, et d’abattement
général. )

Peu aprés, quelques heures, survient une fiévre intense
accompagnée bientdt de nausées, quelquefois de vomisse-
ments ; la douleur abdominale apparait en méme temps
et, en quelques heures, le tableau clinique de la premiére
période se trouve & peu prés constitué : le malade est alors
couché dans son lit, en proie & une vive agitation, parfois &
du délire ; au frisson du début, ont succédé des bouffées de
chaleur ; les maux de téte sont violents, sourds ; la cour-
baturc intense, le facies est vultueux, les yeux brillants,
injectés, la langue humide a la pointe et sur les bords, d’'un
jaune sale au milieu. La respiration superficielle est rapide
et alteint.40 a la minute. Le pouls, petit, dur, serré, bat
a 100-120. La douleur du ventre apparait : quelquefois, elle
est uniforme, sourde, et s’é¢tend a tout I'abdomen, mais
ordinairement elle a son maximum en des points d’élec-
tion : les flancs, fosses iliaques, lombes, région splénique et
iléo-coecale ; elle est lancinante et parfois assez vive. Le
ventre est peu ballonné ; il rend & la percussion un son
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tympanique ; la palpation est difficile a cause de la douleur
qu’on provoque, ot ne donne habituellement aucun rensei-
gnement.

Les vomissements sont alors de régle ; aprés quelques
nausées prémonitoires ils surviennent verts, abondants,
extrémement amers, et se répetent jusqua 10 et 15 fois
dans la journce. lls se font le plus souvent sans effort,
comme une véritable régurgitation.

Entre ces vomissements, le malade est en proie & une soif
inextinguible. 11 boit avidement tous les liguides qui se
trouvent & sa portée.

Si la diarrhée n’existait pas, elle ne tarde pas & appa-
raitre. Elle est séreuse, d’odeur fétide, contient souvent des
glaires. Quelquefois, elle est si abondante et si persisiante
que le malade passe a4 peu pres toute la journée sur son
bassin.

Les urines, tres foncées, contiennent de Vindican et, sou-
vent, de I’albumine.

Et pendant 24, 48 heures, trois jours au plus, le malade
présente le méme tableau clinique. Le malade est couché
sur le dos, immobile; il ne délire plus, mais répond A peine,
d’une voix éteinte et cassée, aux questions qu'on lui pose ;

* {1 faut lui parler haut pour le tirer de sa torpeur. La respi-

ration est toujours courte et superficielle ; elle atteint 40-44
a la minute _chez Iadulte, 50-60 chez Penfant. Les yeux sont
excavés, cerclés de noir, les pupilles dilatées, le nez effilé,
les narines pulvérulentes, les leévres cyanosées, fuligineuses,
la langue séche ; la température ne dépasse guére 39, Le
pouls, moins dur, tend a devenir filiforme.

Les vomissements peuvent exister encore, ou bien ils
sont remplacés par du hoquet. La diarrhée persiste ordi-
nairement avec ses mémes caractéres. La douleur abdomi-
nale est moins aigué, les localisations douloureuses dispa-
raissent, mais sont remplacées par un endolorissement
général de Yabdomen. La percussion, toujours tympanique
4 la région ombilicale, est quelquefois remplacée dans les
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flancs et les fosses iliaques par de la matité lorsque I'épan-
chement atteint une assez grande abondance. La palpation,
difficile a4 cause de la douleur, donne exceptionnellement
la sensation de flot.

Les urines, rares ct de plus en plus foneées, contiennent
presque toujours de I'albumine.

L’cxamen des viscéres est négatif ; la rate peu grosse ;
ct tout au plus peut-on, vers la fin de la maladie, saisir
aux bases des poumons guelques riles de congestion.

Les jours suivants, la prostration s’accentue ; la douleur
abdominale tend & diminuer el méme a disparaitre ; le
malade se cyanose de plus en plus et ne répond pas aux
questions posées. La diarrhée et les vomissements peuvent
cesser complétement ; le pouls devient incomptable et la
respiration plus rapide. La température, qui jusque-la
oscillait entre 38 ¢t 39°, tombe assez rapidement au-dessous
de 37° ; quelquefois, cependant, la terminaison fatale est
annoncée par une ascension thermique : le thermométre

" dépassc alors 40°. Enfin, au bout de 4 & 7 jours, le malade

meurt dans le collapsus. Telle cst 1a marche habituelle de
la maladie.

Dans le cas de Lorrain, ’évolution naturelle tendit a la
guérison au bout de quelque temps, un mois environ, carac-
térisée par les symptémes que nous venons de signaler,
mais moins accentués, il se constifua un empéatement dans
la fosse iliaque gauche. 11 gagna, remonta vers ’ombilic
et devint fluctuant, en méme temps que la température
montait de 37°5 & 40°. Une laparotomie arréta la progres-
sion et amena la guérison. Il est permis de penser que
Pouverture se serait peut-étre faite spontanément & 'om-

bilic, comme cela se produit dans les péritonites 4 pneu-
mocogues.

Dans le cas personnel que nous présentons, la palpation
de Pabdomen ne dénotant pas de défense permit de repérer
dans la fosse iliaque droite une masse a contours mal définis
remontant jusqu’a 'ombilic. On pensa, en raison des phé-
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noménes d’occlusion intestinale, & une invagination pos-
sible, ct une laparotomic médiane qui entraina la guérison
donna issue a une collection grumeleuse, extrémement
fétide, a streptocogues. Il nous est permis de rapprocher
cette observation de celle de Meunier et de penser que
Iouverture se serait peut-étre faite spontanément a Pom-
bilic : done, évolution naturclic tendant a la guérison.
Lorsque la péritonite survient au milieu d’un état général
grave, comme un érysipéle en pleine évolution et, surtout,
quand cet érysipeéle s’est étendu aux parois abdominales,
la complication péritonéale peut passer inapereue ; c’est
une trouvaille d’autopsie ; et, tout au plus, se rappelle-t-on
alors que le malade a présenté pendant quelques jours de
la diarrhée et des vomissements verts. Ces deux symplomes
sculs : diarrhée et vomissements verts, devraicnt amener
Pinvestigation du clinicien vers le péritoine. Mais il en est
un autre qui permet un diagnostic plus ferme : lorsque la
température tombe des environs de 40° & 38°, et quelquefois
a 37° et au-dessous, il faut toujours songer & une compli-
cation péritonéale. Le thermometre est, 1a encore, le meil-
leur des aides.

Dans la péritonite scarlatincuse, il faut distinguer plu-
sieurs formes. Dans la premiére, qui survient au cours de
Iéruption ou pendant la desquamation, les symptémes
péritonéaux sont trés marqués. Les douleurs du ventre sont
trés violenles ; il existe des vomissements, de la diarrhée,
les urines ne contiennent pas d’albumine ou des traces.
Cette forme se termine habituellement par la mort, au
bout de deux ou trois jours, et & 'autopsie on trouve dans
le péritoine un épanchement séro-purulent, en tout sem-
blable & celui qu’on rencontre dans les fiévres puerpérales
mortelles ; d’autres fois, la complication péritonéale sur-
vient 4 la suite de poussées d’arthrites scarlatineuses.

Il en est tout autrement de la péritonite, qui survient au
cours de Ihydropisie scarlatineuse ; s’il apparait, alors,
des phénomeénes péritonéaux inflammatoires dus a un
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streptocoque surajouté, les symptomes auxquels ils donnent
lieu sont peu marqués et se perdent au milieu du tableau
clinigue grave que présentait déja le malade. Cette forme
se rencontre d’ailleurs chez certains cachectiques, & ascite,
chez les malades atteints par exemple de cirrhose atro-
phique ancienne (Herrenschmidt).

Chez le nouveau-né, la péritonite streptococcique accom-
pagne toujours une infection ombilicale. Le premier symp-
tome ost Valtération des traits; agitation et pleurs, lait
dégluti, immédiatement rejeté, vomissements alimentaires,
puis bilieux, en méme temps que survient une diarrhée
jaunc ou verdatre. La température monte de 37°8 a 38°8.
A la période d’état, le ballonnement s’accuse : les veines
sous-cutanées abdominales, largement dilatées, se dessinent
et apparaissent a la surface en un réseau bleudtre. Duges
a insisté longuement sur la saillie de Pombilic dans les cas
de distension considérable de I'abdomen.

Les symptdmes généraux sont les mémes que ceux préce-
demment décrits; nous relatons les symptomes particuliers.
D’aprés Lorrain, et ses observations en témoignent, I’épan-
chement de liquide dans les tuniques vaginales par suite de
la persistance du conduit vagino-péritoncal est un des
signes & Paide desquels on peut diagnostiquer dés le début
une péritonite chez le nouveau-né. Vers la fin, les vomis-
sements peuvent devenir fécaloides, la respiration subit
une accélération marquée, 40 4 60 ; le pouls bat a 120 et
méme 160, d’aprés Thore.

Enfin tous les symptémes s’aggravent ; une teinte subic-
térique envahit tout le corps, indiquant la participation du
foie au processus morbide ; la face et les extrémités se
cyanosent, pouls et température s’abaissent, et la mort
survient.

Dans la péritonite foetale & streptocoques, I’infection se
produit au cours des septicémies streptococciques de la
mere. Le foetus meurt habituellement pendant la maladie,
ou est expulsé prématurément.



ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Nous désirons, dans ce chapitre, étudier les diverses
lésions correspondant aux différentes modalités de péri-
tonites dont nous venons d’étudier les symptomes.

Dans la forme aigué, péritonite brutale, survenant chez
un sujet en pleine santé et entrainant une mort rapide, on
ne trouve a lautopsie qu’un épanchement minime de
liquide inodore, louche, séreux ou séro-purulent, 4 peine
li¢, répandu dans tout 'abdomen. Aucunes adhérences
elles nont pas eu le temps de se former dans un processus
de défense. La séreuse a ¢té comme surprise par I'infection
sans avoir eu le temps de s¢ défendre. Dans les parties
déclives, out I'exsudat s’est collecté, elle est couverte d’un
dépot fibrino-purulent plus épais, mais il n’y a pas de
véritables fausses membrancs, lardacées, comme on en
observe dans d’autres formes de péritonites.

Mis dans un verre ou dans unc pipctte, cet épanchement
se décompose en deux couches. Couche superficielle, liquide,
transparente, ou un peu grisatre; couche inférieure, formde
de particules blanchéatres. Au microscope, cette couche est
formce principalement par de la fibrine englobant dans ses
mailles des leucocytes et des streptocoques libres ou con-
tenus dans ces leucocytes.

A Texamen macroscopique général des viscéres, de la
congestion plus ou moins marquée des anses intestinales,
avec un piqueté hémorragique ; foie un peu hypertrophié ;
rate souvent grosse, diffluente, et, enfin, congestion pulmo-
naire aux deux bases.

Dans la forme subaigué, forme dans laquelle évoluera la



petite malade dont nous donnons 'observation, il est pro-
bable que, dans un premier stade, les lésions sont & peu
pres les mémes que celles que nous venons de présenter ;
puis P'épanchement, au lieu de rester séreux, devient fran-
chement purulent. Le péritoine réagit, et cette réaction de
défense se traduit par des adhérences intestinales qui cloi-
sonnent I'épanchement et tendent a I’enkyster.

Mais comment expliquer ces changements microscopiques
produits dans le liquide péritonéal sous l'influence d’une
infection par le streptocoque. Normalement, Ie liquide péri-
tonéal contient peu de leucocytes mono et polynucléaires,
Injectant dans le péritoine de lapins un 1/2 cent. cube d’une
culture de streptocoques, nous constatons qu'une heure a
deux heures apreés Uinjection le nombre de leucocytes aug-
mente, ot ce sont les polynucléaires qui deviennent les plus
nombreux. Ils conmmencent, peu & peu, & englober les
streptocoques, mais ne les atteignent pas tous : un certain
nombre de ceux-ci restent libres entre les cellules. Colores
au Gram ct au bleu de Kiihne, ils se présentent entourés
d’une auréole invisible au Gram, mais prenant le dernier
colorant. D’aprés Bordet, gqui T'obscrva, celte auréole entou-
rant les coques exercerait une action chimiotactique néga-
tive sur les lencocytes lesquels, toul en n’¢tant pas cempéchés
d’affluer dans la cavité péritonéale, ne peuvent cependant
pas englober les coques. Ces streptocoques & boucliers
servent & la production d’aulres streptocoques, et 'envahis-
sement du péritoine augmentant, la défense leucocytaire
faiblit et, 6 4 8 heures aprés linjection, Pexsudat est frés
riche en microbes et en leucocytes ; mais, parmi ces der-
niers, heaucoup ne conticnnent plus de coques et, 15 a
90 heures apres I'injection, la péritonite est déja purulente
et la septicémie compléte.

A coté de ces deux formes de péritonite, tous les inter-
médiaires existent, suivant la virulence du microbe. A une
virulence extréme amenant la mort tres rapidement, répond
une péritonite a Iésions tres modérées, presque pas d’épan-
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chement, un ou deux verres a liqueur, épanchement presque
clair, état poisseux de la séreuse. Si la résistance a été plus
longue, I’épanchement est plus abondant, louche d’aspect ;
il contient de la fibrine et des leucocytes ; la séreuse est
recouverte d’un léger exsudat. Enfin, lorsque la maladie
a duré longtemps cn tendant vers la guérison, comme dans
le seul cas de Lorrain, il se forme un épanchement netfe-
ment purulent, un exsudat abondant et des adhérences.

Les ganglions lymphatiques du mésenteéere sont solidaires
des modificalions de la séreuse ; réaction nulle dans les
formes foudroyantes, hypertrophie et engorgement dans
les formes subaigués; il n’a jamais été signalé d’abeés
ganglionnaire dii & des péritonites a streptocoques.

Chez le nouveau-né, la péritonite streptococcique aigué
s’accompagne de septicémie, et la teinte bronzeée des tégu-
ments est le signe de I'infection généralisée. A I'ouverture
de Pabdomen, il s’¢coule hors de la cavité péritonéale une
sérosité, tantot sanguinolente et trouble, tantot plus limpide
et de couleur citron, ordinairecment en petite quantité,
quelques cueillerces a café collectées dans les parties décli-
ves de 1’abdomen. A la surface des intestins, entre les
circonvolutions, on apcrg¢oit des fausses membranes plus
ou moins abondantes, se présentant tantdt sous Paspect de
filaments jaunatres épais, opaques et résistants, tantot sous
forme de flocons blanchétres, mous, adhérents. Ces produits
de sécrétion peuvent s’étendre en divers sens reliant les
organes splanchniques cntrc cux. En pressant avec, force
sur le scrotum, signe de Lorrain, on peut faire sortir par
Pouverture interne du canal inguinal une quantité assez
considérable de sérosité.

Nous avons dit que les anses intestinales étaient recou-
vertes d’un cxsudat fibrineux ; ce méme exsudat existe sur
Ia rate hypertrophiée et sur le foie, et on le trouve la d’une
facon constante, méme lorsque la péritonite est & peine
¢ébauchée ailleurs.
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Iinvagination colique, est géneéralement le premier symp-
{dbme, mais d’unc appréciation difficile chez les jeunes
enfants. Au-dessous d'un an, la douleur est mentionnée
dans 76 % des cas; au-dessus d'un an, clle s’observe dans
83 % des cas. L¢ vomissement est trés fréquent et précoce.
On I’a noté dans 91 des cas au-dessous &’un an, dans 91 %
5 cas, les vomissements étaient fécaloides.
ale de mucosités teintées de
sang, a ¢té observé 95 fois sur 100 cas au-dessous d’un an ;
75 fois sur 100 chez les enfants plus ages. Ordinairement,
la premiére évacuation apres le début de la maladie est
naturelle, et I'epoque Qapparition du meleena varie ; en
général, elle est trés précoce : dans le délai de six heures
dans la moitié des cas. Ce symptoéme pourrait manquer ot
apparaitre tardivement dans les invaginations de Pintestin
gréle. Une tumeur, ou gonflement. vient compliquer ces

au-dessus. Dans
Le melgena, évacuation rect

7.

r au-dessus d’un an, 86 %
au dessous. Elle est trés souvent observée dans Pinvagi-
nation iléo-ceecale ; on la trouve dans le quadrant gauche
supérieur de Yabdomen. D’abord flottante, mobile, elle
devient ensuite plus fixe & gauche vers la région du colon
descendant. Chez les enfants de moins d’un an, dans 40 %
des cas on peut gentir la tumeur par le toucher rectal;
chez les enfants plus agdés, la proportion s’abaisse a4 27 %.
Pour fixer le diagnostic, il peut étre utile d’examiner
Ienfant sous anesthésie.

La fievre cst rarce pendant les premiers jours. Le
t & Popinion de Wilms, ne s’est
oriode de la maladie, et est

symptomes cardinaux : 85

»
météorisme, contrairemen
renconiré qua la derni¢re p
d’un mauvais augure. »

Voila donc exposé le tableau de Pinvagination. Cela dit,
il nous parait possible d’asseoir le diagnostic de péritonite
sur les différences suivantes

1° Douleur localisée dans I'invagination. Géncralisée
dans la péritonite ;

2¢ Tympanisme, ballonnement du ventre dans la péri-
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fonite. Peu ou pas de météorisme dans I'invagination ;

3¢ Constipation plus commune que diarrhée dans la
péritonite. Diarrhée au début dans I'invagination, ou selle
naturelle ;

1o Température généralement élevée dans la péritonite.
Rare dans Pinvagination pendant les premiers jours ;

3 Mais le symptéme pathognomonique de I'invagination
esl le melwena. 11 fait toujours défaut dans la péritonite.
Notons quil y aura des cas ol le diagnostic différentiel
sera presque impossible. La laparolomie ¢lant le meilleur
truitement dans les deux cas, supprimera les incertitudes
du médecin pour le plus grand bien du malade.

Maintenant que nous avons essay¢ d’¢tablir nos princi-
pales dissociations cliniques et que le diagnostic de périto-
nite a été posé, il nous reste & établir les raisons (ui nous
feront porter celui de péritonite a streptocoques.

Les commémoratifs seront d’une certaine importance, et
le malade devra d’abord étre inlerrogé avec soin sur ses
occupations, son ¢état antérieur et I'état de santé de ses
proches, La malade de Meunier mourut d’une péritonite
streptococcique en soignant sa maitresse atteinte d’érysipéle
de la face. §’il s’agit d'une femme, il faudra s’enquérir de
la date de ses derniéres rigles, a cause de ’infection facile
par voie vaginale. Nous rechercherons les signes d’angine,
de lymphangite, d’¢rysiptle, et tous ces commémoratifs
nous seronl d’une aide précieuse, car souvent il nous sera
difficile de nous prononcer en faveur d’unc péritonite a
streptocoques plutét qu’a pneumocoques ou a coli-bacilles.

Nous essayerons de donner une symptomatologie® essen-
tielle de ces diverses formes, afin d’éclaircr notre diagnostic

différentiel.

Dans la péritonite pneumococcique, la maladie a une
évolution cyclique qui rappelle celle de la pneumonie. Le
sujet est pris brusquement, en pleine santé, de fievre vive,
avec douleurs du ventre, vomisscments ct diarrhée. Le
malade peut avoir jusqu’a vingt selles par jour.
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Dans la péritonite & streptocoques, il en est de méme,
mais le début de la maladie est plus insidieux ou tout au
moins moins dramatique. Le point de ¢6té n’existe pas avec
PFintensité qui lui fait dominer toutc la secéne dans la forme
poneumonique. Dans celle-ci, la température monte immé-
diatement & 40° et s’y maintient ; dans celle-la, clle est
modérément élevée.

Pass¢ les premiers jours, Pévolution n’est plus la méme ;
landis que la malade atteinte de péritonite 4 streptocoques
meurt habituellement du quatriéme au septiéme jour, chez
Pautre les phénomenes s’atténuent tandis que 1’épanche-
ment se cloisonne et, souvent, vient bomber 4 I'ombilic ol
il s’ouvrira vers le onzié¢me, le quatorziéme jour, donnant
issue &4 une quantité assez abondante de pus verdatre bien
lié.

Il peut arriver parfois que ces différenciations soicnt trés
alténuces. Le diagnostic clinique devient tres difficile ; il
n’en cst pas de méme anatomiquement.

Nous avons déja dit que le pus a streptocoques était mal
lié, sércux ou séro-purulent, avec des flocons fibrineux en
suspension ; ces flocons se déposcnt au repos, tandis que
la partic supéricure du liquide devient claire. De méme le
périloine est a peine altéré ou n’est recouvert que d’un
dépot fibrincux peu épais avee peu ou pas d’adhérences des
anses intestinales enire elles ou avec la paroi. Dans la
péritonite & pneumocoques, au contraire, I’épanchement
est franchement purulent, verdatre, bien lié ; de méme le
péritoine est tapissé de fausses membranes qui agglutinent

les anses intestinales et cloisonnent I'épanchement.

La péritonite 4 gonocoques donnera rarement lieu a
confusion ; apanage presque exclusif du beau sexe, petite
fille ou femme, elle est consécutive & une vulvo-vaginite ;
la symptomatologie rappelle celle de Paffection a strepto-
coques, mais irés atténuée. Le traitement médical suffit
généralement. Mais il est des formes associdées ou le
diagnostic différentiel devient impossible. « 11 semblerait
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d’ailleurs que le gonocoque, pour réa
péritoine, ait besoin de I'association de
vulgaires qui ne manquent d’ailleurs

jiser l'infection du
microbes pyogénes
pas dans les vieux

qu'en soit le sicge »

¢panchements blennorragiques, quel
(Comby).

Nous ne rappelons que pour mémoire | !
culeuse ; son début insidieux, ses douleurs abdominales
vagues, son anorexie, ses alternatives de

constipation, le ballonnement lent du \'(‘"tre_’ toute l1a pr(?-
¢ ¢liminer automati-

a péritonite tuber-

diarrhée et de

gression classique de la maladie, la fai

quement dans les cas que nous étudions.

11 est encore deux éléments qui pourront peut-étre donner

des indications, ce sont : le sang et 'urin€:
ours des péritonites

fievre puerpérale,
jcrobe dans le sang;
péritonites. Il nous

Le sang n’a gutre été examiné au ¢
a4 streptocoques. On trouve, dans la
I'endocardite, 'ostéomyc¢lite, cte..., ce m
il pourrait s’y trouver au cours des " o
parait cependant que celte recherche B€ serait 1)051‘t1v‘e
guau dernier stade de la maladie, au moment de la géné-
ralisation, au stade septicémique.

Quant & T'urine, ces recherches ont déja été faites.
« Hofmeister a démontré que, dans certaines mulu.die.s,
e toute autre signi-
urine. En effet, on
phrites, les mala-

ones se trouvent

I'urine conlient des peptones qui ont un
fication que I'albumine trouvée dans I
ne trouve jamais de peptones dans les né
dies de coeur ct les anémies; les pept ) :
ordinairement, mais pas toujours, dans les maladics qui
provoquent une accumulation des globuleS blancs ct l?ur
destruction. Les peptones produits par cetle destruction
sont lancés dans le sang et filtrés par le T
Hofmeister appelle pyogéne cette forme
Elle se montre au stade de résolution de la pretit
les pleurésies avec cxsudat, dans les mc’mngltes'et, en
général, dans les cas oul le processus de suppuration est
accompagné de la résorption du pus.
La peptonurie peut servir comme bas¢

ein. »
de peptonurie.
eumonie, dans

pour le diagnostic
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différentiel, par exemple, de la pleurésie purulente et la
pleurésie séche. Dans la péritonite 4 pneumocoques, la
peptonuric fait défaut ; elle est présente dans la péritonite
i streptocoques (Abacoumova).

L’analyse de l'urine el du sang est, en définitive, d’un
faible secours. Par le progrés des méthodes d’analyse, elle
pourra devenir d’un concours précieux.

Il nous reste encore un dernier moyen de diagnostic.
(est la ponclion aspiratrice & travers la paroi abdominale.
Elle devra étre faite, si elle est tentée, avec une extréme
prudence, avee unc aiguille fine, ct dans les cas seuls ol
I’épanchement est assez abondant pour étre perceptible au
palper et donne, dans les flanes, une matité compléte. 11
faudra toujours sc souvenir que lon s’expose a4 une perfo-
-ation intestinale, et cela d’autant plus facilement que
Pintestin peut étre fixé par des adhérences qui 'empéchent
de fuir devant Paiguille. M. Savariaud conseille cette ponc-
lion, faite avee une aiguille d’un millimétre de calibre dans
les fosses iliaques.
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PRONOSTIC

I.e pronostic de la péritonite a streplocoques est tres
grave, et particulierement dans la forme dite primitive :
sur 4 malades d’Herrenschmidt, 3 sont morts (1900) ; sur
3 malades d’Abacoumova, 2 sont morts (1905) ; la malade
de Lorrain guérit (1898) ; le dernier cas, publié par Henri
Schwers, se termina par la mort (1923); enfin, notre malade
a guéri. '

D’une facon géncrale, le pronostic est trés gra';'e dans la
forme aigué. Lorsque I'¢volution est subaigué, on peut
espérer gue I'épanchement se localisera et s’ouvrira an
dchors, mais cette terminaison est rare, et il vaut mieux
ne pas Iattendre pour faire appel au chirurgien.

Lorsque la péritonite vient‘ se greffer sur une maladie
précxistante telle que la grippe, Iérysipéle, la terminaison
est habitucllement fatale. Dans’la scarlatine, les compli-
cations péritonéales sont parfois d’unc réelle bénignité.
Chez certains malades cachectiques et ascitiques dont nous
avons déja parlé, tels, par exemple, ceux atteints de cir-
rhose atrophique, la péritonite ne complique pas beaucoup
le tableau clinique, mais clle devient un indice facheux et
assombrit le pronostic.
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TRAITEMENT

Nous croyons que nous ne saurions mieux faire pour
indiquer le traitement des péritonites a streptocoques que
de nous reporter & I'exposé¢ qu'en a fait Comby au sujel des
péritonites aigués diffuses dans les Archives de mdédecine
des enfants, 1917.

Les péritonites aigués suppurées, diffuses, sont toujours
d’une haule gravité. Jusqu'a ces derniers temps, elles étaient
trés redoutées des chirargiens qui n'oblenaient, quand
Iintervention était trop différée, qu'un faible pourcentage
de guérisons,

En 1900, Russel S. Fowler (de New-York) eut I'idée de
mettre ses opérés en position demi-assise pour calmer les
vomissements chloroformiques.

Chez un malade atteint de péritonite appendiculaire trés
grave, avee vomissements incoercibles, le résultal fut mer-
veilleux et Fowler attribua la guérison a la position qu’il
avait fail prendre 4 son malade. Dés lors, il fit asseoir tous
ses opérés de péritonite : sur 9 cas, 9 guérisons. En 1904,
une série de 98 cas donne 67 %/, de gnérison.

En 1908, Gibson, en 1911, Témoin, les Docleurs Charles
Martin, Du Pan et René Martin ont fait paraitre des travaux
trés documentés qui ont consacré les bienfaits de Ia méthode
Fowler-Murphy.

En quoi consiste donc le travail du médecin appelé auprés
d'un de ces malades ? Le diagnostic de péritonite a strep-
tocoques étant posé, il v a peu de chose a tirer du traitement
meédical. ) ’

Localement on agira par les sangsues (6 4 12), appliquées
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sur le point douloureux initial, par la vessie de glace, les
bains li¢des, le collodion ¢élastique. ..

Boissons acidulces el glacées, grogs, champagne. .. diéle
presque absolue, c'est & peine si Fon permeltra un peu de
lait ou de bouillon.

Calomel 20 & 30 egr. en 10 prises, d’heure en heure,
Chloral, 1 & 10 grammes.

Mais il est un poinl que Comby ne traite pas, c'est la
sérothérapie, Cependant il relate avoir traité un cas de
péritonite gonococcique du service de A. Broea (Ifévrier 1914)
par le vaccin antigonococcique de Nicolle. « Deux injections
dans la cuisse (1 m3) i deux jours d'intervalle ont donné le
signal de la gucérison » et il ajoute : sur mes 15 cas per-
sonnels je compte 15 guérisons.

Hélas ! les résultats des cssais lenlés sur les péritonites
streptocoques n'ont pas da étre si brillants, car nous ne
lrouvons pas trace de résullat dans la littérature. Les résul-
tats ont du étre négatifs. On pourrait reprendre cette théra-
peutique, un diagnoslic précoce avant été fait, sous forme
de sérothérapie ou vaccinothérapie de Bereska, ou d'auto-
sérothérapie d’Audibert.

Je rappelle simplement les conclusions de Salvelti :

« Les streptococeémies s’accompagnent toujours d’un
pronostic fatal, La vaccination doit done étre soit préventive,
soit curative des infections localisées. Elle lendra A interdire
I'apparition du slade septicémique ».

On pourra injecler sous la peau 20 i 40 °3 de sérum de
Bereska dans les cas moyens, 50 dans les cas graves. 1.in-
jection pourra se faire par voie intra-veineuse.

On répete les injeclions tous les jours, en les doublant sj
les phénomeénes ne s'amendent pas.

Mais malgré cette thérapeutique, nous n’irons le plus
souvent qu'a la renconlre d’un échec et le vrai traitement
sera chirurgical.

« Faire un diagnostic précoce, dit Murphy, et décider
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immeédiatement, l'opération doit étre I'unique souci du
chirurgien sans qu'il lni soit permis de temporiser ».
Voici la statistique de Lecéne montrant bien la subordi-

nation du pronostic & la précocité de Iintervention :

Sur 15 malades opérés dans les 36 heures 15 guerisons

— 10 — —_ = 48 — 9 -
— 9 — —_ — 3 jours B} —
— 4 — —_ - 3j.1/2 2 —
L —  aprés le 4™ jour 0 —

Opération. — Laparotomie médianc, intervention rapide.

Quelle conduite doit-on tenir & I'égard du pus ? Ia
méthode des grands lavages avec le sérum arlificiel a fail
son temps; elle est presque abandonnée. On peut reprocher
aux lavages de disséminer les microbes, de rompre les
adhérences prolectrices, de nuire a la défense du péritoine
en detruisant les phagocytes. Le lavage & l'éther n'a pas
tardé & tomber en défaveur devant les accidents asphyxi-
ques et syncopaux mortels qui lui sont imputables. Mais on
pratiquera le tamponnement & I'éther d'aprés la méthode
de Rocher afin d’éviter les phénomenes de shock.

Les chirurgiens genévois versent dans le péritoine, apres
chaque laparotomie, 5 & 10 <m? d’huile camphrée stérilisée.
Cette pratique diminue les douleurs post-opératoires et
tonifie le cceur.

Si I'on s'abstient des lavages, on doit enlever le plus pos-
sible avec des compresses séches le pus de la cavité abdo-
minale, mais sans insister, sans vouloir assécher a tout prix
le péritoine. Lorsque le pus s'est librement écoulé par
Iincision, il suffira d’assécher avec des tampons la région
appendiculaire ou les produits infectieux sont le plus viru-
lents. Le mieux est de faire 'aspiration du pus par aspirateur
¢électrique. Il ne faut pas davantage abuser des drains.
Quelques chirurgiens vont méme jusqu'a refermer sans
drainer. ) .
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Traitement post-opératoire de Fowler-Murphy. — Au
sortir de la salle d'opération, sans altendre le réveil, on
place le malade demi-assis dans son lit, & I'aide de coussins
en nombre suffisant et convenablement disposés : nombreux
coussins a la téte du lit, gros coussin rond sous les cuisses,
coussins sous les avant-bras. Dans cette position la respi-
‘ation devient facile et plus profonde, puis Pabdomen est
souple et indolore au-dessus de I'ombilic, le pus élant
descendu dans le pelit bassin. Les vomissements et les
nausées cessent quand la région diaphragmatique cesse
détre en contact avec le pus. On peut diminuer graduelle-
ment le nombre des coussins et permelire le décubitus
latéral droit qui facilite le drainage par la plaie iliaque. Si
les nausées reparaissent, retour immeédiat a la position
demi-assise.

Le lavement goulte a goutte de Murphy vient completer
la position de Fowler et accroilre son efficacité. On peut
installer ce lavement avec un bock et un tube de caoutchouc
muni d'un robinet ou d’une poire & vis réglable; 4 ce tube
est adaptf’: une sonde de Nélaton qui pénctrera dans I'am-
poule rectale. Murphy intercale dans le lrajet un petit tube
en verre a calibre étroit afin que, méme & plein robinet, le
liquide du lavement ne passe que goutte a goutte, Le liquide
introduit dans le rectum est de 'ean salée (7 p. 1000) a 38°.
On regle le débit & 2 gouttes par seconde pour que le sérum
arlificiel soit absorbé et ne provogque pas d’évacuation.
Avee celte instrumentation, I'injection d'un litre demande
deux A trois heures. On interrompt alors pour reprendre
deux heures plus tard, ainsi de suite pendant deux a trois
jours, tant que le malade ne pecut étre alimenteé.

D'ordinaire, aprés le premier lavement, on voil la langue
devenir humide, la soif disparaitre, et on assiste 4 de
veéritables résurrections. S'il n'y a pas de selles spontanées
aprés 24 heures, on prescrit un lavement éavacuateur. Les
résultats sont absolument remarquables. Murphy, en 1908,
sur 52 cas n'a eu que 2 décés. Steward, qui perdait autrefois
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73 9 de ses opérés n’en perd plus que 15 % par la méthode
Fowler-Murphy.

Le bénéfice des nouveaux procédés, a la fois si simples
et si pratiques, est impressionnant.

Il faut donc que médecins el chirurgiens, dit Comby, se
pénétrent bien des quelques noblons suivantes :

1° FFaire un diagnostic précoce.

2° Intervenir chirurgicalement dans les 24 ou 48 heures
de la maladie.

3o S’abstenir de tout lavage du péritoine et ne pas abuser
du drainage.

4° Mettre les enfants, aprés I'opération, dans la position
demi-assise sur le lit (position de Fowler).

5° Injecter dans le rectum, par le systeme du lavement
goutle a goutte de Murphy, un litre de solution saline a
7 p. 1000 & 38°. Renouveler au bout de quelues heures, etc.
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OBSERVATIONS

Observation I (Personnclle).

I... Denise, née a Pessac, le 21 avril 1922, Entrée a PHopital
des Enfants le 18 mai 1923. Sortie le 4 juin.

Diagnostic : péritonite 4 slreptocoques.

Antécédents héréditaires. — Rien & signaler : parents en
trés bon état de santé.

Antécédents personnels. — Enfant née a terme. Nourrie
sepl mois au sein, elle fut mise au biberon afin d’éviter une
trop grande fatigue a la mére, de nouveau enceinte. Sevrée
vers le onziéme mois, Penfant jouissait d’une sani¢ excellente
au dire des parents. Cependant une voisine remarqua, dix a
(uinze jours avant apparition des accidents, que 'abdomen
de enfanl ¢tait anormalement développé. La mére répondit
a une remar¢ue que Uenfant se portait trés bien ; elle se
nourrissait & ce moment la de pain, lait, pates et soupes.

Mais, le 11 mai, Penfant vomil (vomissements alimentaires).
Le médecin de la famille est appelé ; il constate

1° Que Penfani n’éprouvait aucune souffrance ;
2° Qu’elle n’avait pas de fievre ;

3° Un météorisme abdominal trés prononcé ;
4 Une légére dyspnée due au ballonnement.

Il introduit unc sonde dans le rectum et, immédiatement,
le météorisme diminue dans des proportions considérables.
1l fait administrer une purge légére au sirop de pomme rei-
hette, un lavement évacuateur... el U'enfant va a selle émettant
des mali¢res normales.

Soumise pendant deux jours a la diéte hydrique, elle défeque
abondamment. Ces maliéres fécales liquides sentajent trés
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mauvais, odeur fétide, coloration naturelle. En trois jours,
elles reprennent leur odeur normale.

La premiére alerte est terminée ; enfant se remet, reprend
sa gaieté habituelle, recommence a s’amuser. Son ventre,
cependant, est encore anormalemenl développé, mais sans
tympanisme. Tout allant bien, on conseille le bouillon de
légumes pendant trois 4 quatre jours et, le 16 mai, le médecin
traitant cesse ses visites,

Le¢ 18 mai, il est rappelé auprés de se petite malade ct
constate un météorisme plus prononcé que la premiere fois.
Mais, &4 ce moment, I'enfant a des vomissements fécaloides. Il
ordonne les mémes soins généraux, fait placer unc nouvelle
sonde, mais cette tentative est absolument inefficace ; les gaz
ne sortent pas. Un lavement au sérum de Hayem revient
absolument clair.

La température est 4 39° ; le pouls bien frappé &4 120. L’éiat
général est, malgré tout, peu alarmant; cependant, le praticien
conseille le transport de I'enfant a4 ’hopital.

Examen 4 I'entrée. — Signes d’occlusion intestinale; absence
de matiéres et de gaz, météorisme énorme, vomissements féca-
loides.

Etat général mauvais. Température 37°8; facies péritonéal;
pouls a 110. Toucher rectal : aucune collection pelviennc ;
ampoule rectale vide. La palpation de I'abdomen ne dénote pas
de défense et permet de repérer, dans la fosse iliaque droite,
une masse i contours mal définis, remontant jusqu’a Uombilic.

L’intervention est décidée en raison des phénoménes d’occlu-
sion, et Pon pense 4 une invagination possible en raison de la
masse occupant la fosse iliaque droite. Cependant, pas de
mélzena ; le doigt, introduit dans le rectum quelques instants
encore avant ’opération, n’est pas teinié de sang.

Opération : incision de laparotomie médiane. — A la partie
moyenne, Pouverture du péritoine livre passage 4 une collec-
tion grumeleuse, excessivement fétide. Le doigt, prudemment,
découvre que la collection occupe la fosse iliaque droite. L.e pus
est aspiré a I'aspirateur électrique. Les anses intestinales sont
touchées avec des tampons d’éther pour éviter les phénoménes
de shock (Rocher). Une exploration rapide montre une conges-
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tion marquée des anses inlestinales avec adhérences qui ten-
dent a cloisonner I'épanchement.

On place un drain, entouré d'une meéche au point déclive.

In{ervenlion rapide, sans incident, Suites ()pc ratoires sim-
ples.

Le 23 mai, lendemuin de Popéralion, I'élat général est tres
satisfaisant ; aprés une élévation de température passagére,
les selles onl réapparu dans la nuit. Deux sclles par jour; pus
de vomissements.

Progression de Palimentation
6 biberons de 40 (lait pur)
6 biberons de 60 —
6 bibcrons de 100 -—

I’alimentation est trés bien tolérdée.

Examen bactériologique fait par M. le Professcur Dupéric. —
Streplocoques purs & courtes chainetles.

Discussion :

Commenl Pinfection s’est-clle localisée au peritoine ct
quelle a ¢t¢ la source de contamination ?

Disons d’abord que Penfant ne présentait ni grippe, ni
angine, ni vulvo-vaginite, ni ¢érysipele, ni pleurésie, ni
péricardite, enfin aucun signe de localisation primitive
ailleurs, que sur son tractus intestinal.

Et nous pensons immédiatement & la gastro- entérite des
nourrissons, gastro-entcérite & str(‘ptocoquc

Cependanl, jusqu'au 11 mai, I’'enfant n’a présenté aucun
troubles intestinaux : les selles, an dire de la meére, étaient
trés normales et, le 11 mai, jour ot le praticien qui la
soigna lui donna une purge ct un lavement ¢vacuateur, les
matieres émises sontl cncore normales, Deux jours apres,
soumise & la diete hydrique, les sclles deviennent liquides,
Qodeur fétide, mais de coloration normale.

A quoi peut étre due cette modification ? Au retentisse-
ment de inflammation péritonéale sur Iintestin, ou a unc
entérite primitive ?

Cette deuxiéme solution nous parait plus rationnelle;
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nous croyons & une forme atténuée de gastro-entérite
initiale ayant retenti secondairement sur le péritoine.
L’évolution en fut d’ailleurs lente, puisqu’un sondage de
Pintestin arréta les accidents gqui se renouvelérent avec une
grande violence six jours plus lard.

L’opération permit de constater une certaine congestion
des anses intestinales avec formation d’adhérences.

Mais comment expliquer Yabsence de selles vertes, liqui-
des, & odeur fétide ? Sans doute Iinfection sc lransmit
immediatement de Pintestin au péritoine soit par la voie
lymphatique soit par la voie sanguine, comme nous Pavous
exposé, et cela sans que les accidents diarrhéiques aient eu
le temps de se manifester ; Penfant sc constipa, toute
inflammation du péritoine entrainant la paralysie et, par
suite, la dilatation du tractus intestinal sous-jacent.

La causc originelle de l'infection est sans aucun doute
alimentaire. Lait, pales, pain, soupe, telle élait I'alimen-
tion de Tenfant ; chacun de ces alimenis peut étre impu-
table. Le lait sert le plus souvent de véhicule, mais le
streplocoque peut aussi provenir de la bouche. Nous rappe-
lons qu’il existe chez la vache unc mastite streptococcique
qui peut étre la cause de I'infection.

Observation II.
(Traduite de LEYDEN. — Deutsche med. Wochensehrift. 1881).
Pauline R..., 27 ans, laveuse. Entrée le 31 janvier 1884 ;
décédée le 2 février.
Diagnostic : péritonite ditfuse.

GCommeémoratifs. — La malade est issue de famille saine ;
réglée 4 I'age de 12 ans, toujours régulierement, sans douleur,
quoique peu abondamment, elle n'a fait ni fausse-couche ni
accouchement.

Jamais elle n’a eu aucune maladie ; méme pas les maladies
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d’enfance, scarlaline ou rougeole. Depuis six nois environ,
elle est laveuse et, par suite, obligée presque journellement de
s¢journer dans des caves humides. Cest a ce fail qu’elle
attribue un wdéme des pieds survenu pendant rété 1879,
adéme qui gagna les genoux et saccompagna de douleurs dans
la cuisse droite ; elle ne se souvient pas si 4 cette époque on
releva quelque modification dans ses urines, si elles étaient
albumineuses. Suivant le conseil d’un médecin, la malade
enveloppa ses jambes gonflées dans des bandes de toile et de
gulta-percha et continua, malgré la grande fatigue qu’elle en
ressentail, & vaquer & ses occupatlions sans jamais presque
s’interrompre. Dans le courant de P'automne 1879 seulement
Poedéme disparut : la malade reprit santé et vigueur et resta
parfaitement bien portante jusqu'au début de la maladie
actuelle, le 28 janvier 1884.

Début. Aprés une conslipation de quelques jours, suivie
d'une abondante diarrhée, la malade fut prise de courbature
générale, de frisson et de bouflées de chaleur ; ensuite sur-
vinrent des vomissements verts, abondants el répétés, des
douleurs lancinantes en différents points de 'abdomen (lombes,
région splénique et iléo-carcale) et une céphalalgie sourde. La
malade ne trouve Iexplication de ces symptomes dans aucune
circonslance spéciale, d’autant plus que, depuis 1882, clle ne
travaille plus dans Phumidité, mais s’occupe dans des locaux
secs & empeser du linge, el qu’elle ne s’est pas refroidie dans
ces derniers temps. Le 31 janvier, son maitre Iui conseilla de
se faire transporter & la Charité ; 14, clle eut plusicurs vomis-
scments verls, troubles, d’odeur acide ; les selles conlenaient
des amas glaireux avec des focons jaune-brum. La fiévre,
jusqu’a ce jour, ¢tait peu ¢levée.

Etat actuel. — La malade est une femme de laille moyennc,
bien constituée, robuste ; la coloration du visage est naturelle,
mais il v a de la faligue el de I'abattementl dans Iexpression.
L’intelligence esl compleéte, quoique la malade donne ses
réponses el renseignements avee lenteur. Elle ne se plaini que
de beaucoup.de fatigue el de la soif. Ceci d’une voix faible,
sans (uc I'examen du pouls montre rien d’anormal. La respi-
-ation esl superficielle, fréquente, accompagnée parfois de
“soupirs. A la percussion et a Pauscultation, il n’y a rien
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d’anormal dans les poumons. La matit¢ cardiaque est peu
étendue, le choc du coeur faible, les bruits sourds, mais purs.
Le pouls est régulier, un peu mou, ct bat a4 124, La matité
hépatique commence a la 4° cote et ne dépasse le rebord costal
que d’un & deux travers de doigts ; celle de la rate n’est pas
augmentée. Pendanl cel examen lia, la malade se plaint de
douleurs dans les hypocondres ; Ia région iléo-ccecale esl parti-
culiérement sensible 4 la pression. Le ventre est modérément
ballonné et donne 4 la percussion un son plein, tympanique,
sans matité notable en aucun point.

La langue esl légérement saburrale, avec tendance a la
sécheresse. La malade se plaint de nausées ; elle a vomi dans
la nuit 4 peu prés 300 ce. d'un liguide vert ; ses selles sont
diarrhéiques, brunes, glaireuses ; ses urines assez abondantes,
foncées, un peu troubles, contiennent de 'albumine en quan-
tité notable. Dans le dépot des urines, on trouve des cylindres
imprégnés d’une coloration verte et brunatre en quantité
relativement considérable, un assez grand nombre de cellules
épithéliales et des globules rouges.

Le soir. -— Température 38° ; pouls 124.

Traitement : vessie de glace sur le ventre, onguent gris ;
pol'ion avec de Vacide chlorhydrique.

1°r février. -— Matin : température 37°2 ; pouls 116. Soir
température 38"2 ; pouls 112. Pendant la nuit, la malade a
vomii en plusieurs fois 400 ce. d’un liquide vert foncé. La
prostration est moindre, mais les traits sont tirés ce matin, les
veux excavés, les mains fraiches, le pouls trés petit. Le ventre
est plus ballonné qu’il ne I’était hier et parlout trés douloureux
i la pression ; d’ailleurs, la malade se plaint de fortes douleurs
abdominales ; elle ne veut avaler rien ou presque rien, parce
que I'ingestion méme de liquide est suivie de nausées et de
vomissements. La respiration est trés fréquente (40), super-
ficielle et pénible ; la dyspnée marquée. Depuis hier, elle n’a
cu quune sclle liquide et contenant des glaires. L’urine,
recueillie par cathétérisme (900 cc.) est tromble, brun foncé,
trés albumineuse ; on y trouve des cylindres, des cellules
épithéliales. Densité : 1.016.

2 février. — Température 38°3 a Taisselle, a4 PPanus 40°5.
Pouls 4 144. Respiration 44. Malgré la morphine, la nuit a été
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tres agitée : plaintes fréquentes, impossibililé de rester couchée
dans une méme position, délire. Ce matin, le collapsus est
complet ; le pouls est & peine perceptible, les extrémités sont
froides.

La malade ne se rend plus comple de ce qui se passe autour
deile ; son visage est décomposé ; son ventre, ballonné, est
toujours extrémement sensible ; depuis hier elle n’a pas vomi.
A 11 heures, son pouls n’est plus perceptible ; la température
rectale égale 40°6. Elle meurt & 7 heures du soir. Le diagnostic
était le suivant : péritonite diffuse. Cependant, Ia persistance
de la diarrhée fail penser & un typhus abdominal avec perfo-
ration, mais li encore lautopsie ne révéla pas la cause de
celte péritonite qu’il fallul ranger parmi les péritonites primi-
lives et spontanées.

Autopsie faite le 3 février par M. le D7 Israél. — Cadavre
du sexe féminin, robusle et de moyenne taille ; le ventre est
un peu gonflé, les intestins en situation normale, recouverts
par I'épiploon, présentent comme lui des dépodts fibrino-puru-
lents ; le cocur est trés mou ; les poumons sont atéléclasiés ct
congestionnés aux bases ; le diaphragme remonte au niveau
de la quatriéme cote.

L’intestin gréle est dilalé et, dans la cavité abdominale, se
lrouve en abondance un liquide purulent non odorant et qui
contlient des flocons fibrincux.

La rate est angmentée de volume, molle, sa pulpe diffluente.

Les reins sont gros, ramollis, le parenchyme esl trouble, la
capsule ¢paissie, Iextrémité des papilles stride de lignes blan-
chatres. Les ovaires sont couverts d'un enduit épais el puru-
lent ; a la coupe, le parenchyme apparait trés congestionné et,
dans l'ovaire droit, se trouve un kyste & contenu gélatineux,
du volume d’une cerise. Pas de corps jaunc récenl. 1’appen-
dice et le colon sont partoui libres et intacts. L’estomac et
I'intestin gréle ne présentent rien de particulier.

Diagnostic : péritonite purulente généralisée idiopathique.

L’examen microscopique de l’exsudat avait de I'intérét. En
effet, idée se présentait naturellement que, dans ce pus,
pouvait se trouver des micro-organismes, comme l'examen
d’autres liquides purulents I’avait déja montré. Ceite recherche,
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qui avait été négligée dans notre premier cas, nous donna un
résullat lout @ fait probant. Avec du pus pris en différents
points, on fit selon le mode habituel des préparations qui
furent colorées en violet de gentiane aniliné; et ce prélévement
ful fait tout particuliérement dans du pus qui étuit resté &
Iabri dans des replis du péritoine ou il n’avail pas pu étre
infecté secondairement apres Pouverture du corps, notamment
entre le diaphragme et le foie. Dans tous les échantillons
prélevés, on trouva constamment & cdlé des globules blancs.
du pus, de nombreux diplocoques et streptocoques, affeclant
loujours une méme forme détermincde.

Les chainettes sonl taniot droites, tantdt contournées en S,
tantdt coudées, el les &éléments sont le plus souvenl, mais pas
toujours, groupés deux par deux, la plupart ne renfermant
pas plus de trois ou quatre de ces ¢léments doubles. Elles se
colorent trés faiblement et vile par le violet de gentiane et
de fuchsine.

Suivant les apparences, les microbes en question se rappro-
chent de ceux que Uon trouve en cas de périlonite puerpérale.

Observation .

(11, MEUNIER. — Presse Médicale, 1894).

Marie T..., agée de 16 ans, domestique chez le Docteur P...,
entre le 28 février, salle Gubler.

Cette jeune fille, vobuste et bien développée, était habituel-
lement bien portante, d’aprés des renseignements recueillis
ultérieurement auprés de sa sceur ; elle n’avait pas eu le
moindre accident de santé depuis longtemps, et elle s’acquittait
sans fatigue d’une besogne modérée. Derniérement, sa mai-
tresse, M™* P..., tombait malade, atteinte d’un érysipele facial
(ui présentait bientot les caracléres d’une infection trés viru-
lente, fievre extréme, en ahissement de toute la face et du
cuir chevelu, suppuration, complications oculaires nécessitant
une intervention chirurgicale énergique. Notre jeune domes-
tique, aidée de sa soceur, soignait la malade, vivant presque
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constamment auprés d’elle, assistant aux pansements, net-
toyant la chambre.

Cest dans ces conditions que la jeune 'T..., sortie quelques
heures pour prendre I'air, ful prise subitement, Pavant-veille
de son enirée a I’hépital, d'un violent frisson, accompagné de
malaise, de céphalalgie, d’abattement général, et suivi bientot
de vomissements répélés.

Ramenée chez elle en voiture, la malade est immédiatement
couchée ; on constate chez elle une fievre intense, une diarrhée
abondante survient bientot. Dans la nuit, éclate le délire
’agitation est exlréme, malgré une potion opiacée prise d’heure
en heure. Les régles, qui avaient débuté deux heures aupara-
vant, s’arrétent brusquement. Le lendemain (2™ jour), nouveau
vomissement ; la diarrhée continue et s’accompagne de dou-
leurs abdominales ; on administre un purgatif.

Le troisiéme jour, I'é¢tat général s’aggrave.

Dés. le premier examen, il est évident qu’il s’agit d’une
infection grave, mais Pétat d’abattement de la malade rend
Finterrogation difflcile, et Pexamen ne permet pas de préciser
le point de départ et la localisation principale de cette infection.

Le facies est vullueux ; les yeux brillanls, injectés ; les
pupilles extrémement dilatées, les lévres fuligineuses; la parole
bréve, haletante ; le pouls petit, trés rapide, bat a4 156 ; la
lempérature reste peu élevée (38°7 a 5 heures du soir). La
malade n’accuse pas de point de cdté, ni de douleur localisée;
cependant le ventre, un peu ballonné, est légérement sensible
4 la pression, au niveau de la fosse iliaque gauche. La diarrhée
n’a pas cessé ot la malade ne peut retenir ses matiéres, qui sont
jaunes, toul a fait liquides. La langue est recouverte d’un
enduit saburral, brunatre, humide. La respiration est rapide,
oppressée ; lauscullation, cependanti, ne révele qu'un peu
d’obscurité aux bases.

Traitement : extrait thébaique et lavement boriqué.

Le lendemain matin, quatritme jour, la malade est toujours
trés abattue, avec quelques réveils d’intelligence ; elle se plaint
de la gorge ; Uexamen local n'y révéle rien de spécial.

Température axillaire : 37°8. La respiration ingompléte,
superficielle, lémoigne d’une géne diaphragmatique ; la voix
est trés faible, Ie ventre bien plus tendu que la veille, mais peu

—
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ballonné, est trés douloureux : la moindre palpalion réveille
les plaintes de la malade : on installe un cerceau pour éviter
le poids des couvertures. Les urines sont rares, foncées, 1ége-
rement albumineuses.

Le cinquiéme jour, le collapsus est complet ; les membres
sont froids, insensibles ; les cuisses sont couvertes de mar-
brures violacées, s’élendant en larges placards irréguliers du
ventre aux genoux. La respiration est rapide; les lévres scches;
la langue rouge, séche, fendillée. La mort survient dans Papreés-
midi.

Aulopsie. — 1 ouverture de la cavité péritdnéale révéle les
lésions de la péritonite aigué séro-purulente. Les anses intes-
tinales, dans toute I’étendue de I’abdomen, sont envcloppées de
fausses membranes peu épaisses, qui donnent a leur surface
un aspect dépoli et humide, sans quil y ait cependant agglu-
tination, ni adhérence. Dans le creux pelvien, Pexsudat est
plus abondant, sa quantité peut étre estimée de 200 & 300 gr.;
le liquide est louche, trouble, tenant en éuspension des flocons
fibrineux. Pas d’odeur putride ni fécaloide.

L’intestin, développé, ne présente pas de perforation. La rate
est volumineuse, molle au toucher, diffluente a la coupe. L'uté-
rus el les trompes flottent dans Pexsudat pelvien enduit de
quelques fausses membranes ; ils ne renferment pas de pus
apparent ; les organes génitaux externes sont exempts d’écou-
lement suspect ; hymen est intact, de forme circulaire ; son
orifice central admet & peine la pulpe du petit doigt. Rien a
noler dans le reste des organes.

Bactériologie. -— Tous les ensemencements pratiqués donnent
du streptocoque. La contamination coincida avec 'apparition
des régles de Marie T..., qui emploie pour se garnir une ser-
viette dont elle se sert quotidiennemnt pour s’essuyer les mains
aprés les pansements faits a sa maitresse. Ce fait, révélé par
la sceur de la malade avec toute la sincérité de I'ignorance,
éclaira Iétiologie de linfection produite par la serviette conta-
minée, créant un rapprochement fatal, un contact septique,
a quelques centimetres d’une plaie déterminée par I'hémor-
ragie menstruelle.
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Observation IV,
(HERRENSCHMIDT. — Presse Médicale, 1900).

Le 13 juin 1899, vers 11 heures du matin, on apportait sur
un brancard, dans le service du Docteur Landrieux, une

jeune fille de 19 ans, malade depuis quelques jours. Couchée
au lit 7, nous la voyons a 2 heures de Paprés-midi.

Cette jeune fille est étendue sur le dos, sans force, le visage
tiré, un peu asphyxique ; les levres, les pommettes, sont cya-
noscées ; les membres le sont également. La peau esl visqueuse.
Les extrémités sonl froides, le pouls filiforme, incomptable.
La langue est séche, presque rotie; la respiration est fréquente,
au taux de 39 par minute. La tempcrature est de 36°5. Une
diarrhée fétide souille la malade qui fait sous elle.

Elle se plaint d’un mal de téte intense, qui 'empéche de
dormir, et de douleurs dans le ventre. Celles-ci ne sont cepen-
dant pas trés violentes, et il est possible d’asseoir la malade sur
<on lit sans lui arracher des plaintes. Le ventre est modérément
ballonné, sensible & la pression profonde, comme 4 la pression
superlicielle. Il existe de Thyperesthésie des masses muscit-
laives des cuisses. 11 n’y a ni hoquet ni vomissements, L’aus-
cultation des poumons est négative. Celle du cceur révele des
bhattements sourds et mous. I.a malade est en éiat de collapsus,
répond &4 peine aux questions qu’on lui pose. Tout ce qu’elle
peut nous dire, c’est quelte est malade depuis huit jours, et
que le premier symptome de sa maladie a ¢té unc angine ayant
duré deux a trois jours.

En présence de ces signes d’angine, nous pensames qu’il
s’agissait d’une dothienentérie avec collapsus cardiaque d’ori-
gine myocardique. Rien de saillant n’attirait Pattention vers
le péritoine, car le ventre n’étail que trés modérément dou-
loureux, & peine ballonné. It n’y avait pas de vomissements.
Or la malade mourut dans la nuit et Pautopsie nous révéla,
parallélement a Pinterrogatoire des parents, qui nous apprit
Pexistence antérieure de vomissements poracés avec consti-
pation opiniatre, une péritonite suppurée.

Voici, en effet, le protocole de I'autopsie :
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Les poumons présenlent une congestion modérée dans toute
la hauteur.

Au cceur, les valves de la mitrale sont un peu épaissies ;
d’abondants caillots fibrineux existent dans Poreillette droite.
La cavité péritonéale est baignée d’un pus louche, a peine lié;
dans les parties les plus déclives du petit bassin il est pourtant
un peu épais, franchement vert, mais en trés petite quantité,

Une couche mince de fibrine enveloppe les différents viscéres.
Les anses intestinales sont congestionnées.

Malgré le plus grand soin apporté a cette recherche, il nous
esl impossible de trouver dans Pabdomen une lésion qui puisse
expliquer la production de cette péritonite.

Le foie, la vésicule biliaire, la rate, les reins, sont absolument
sains.

Les organes génitaux (utérus, trompes, ovaires) sont en
excellent étal, & part la congestion due & la péritonite; la jeune
fille est d’ailleurs vierge.

Le tube digestif, de I'estomac au rectum, Tappendice y com-
pris, est sain ; il est impossible d’y découvrir la moindre perfo-
ration malgré Paltention avec laquelle il a été déroulé et incisé
dans toute son entiére longueur. Force est donc d’admettre
qu'il s’agit bien d’une péritonite primitive,

L’examen du pus nous a révélé, a I'état de pureté, du strep-
tocoque en grande abondance. La virulence du microbe n’a pas
été recherchée.

Observation V.

(M. LORRAIN. — Presse Médicale, 1898, p. 177).

Elise L..., agée de 8 ans, entrée le 21 novembre 1896, salle
Gillette, n° 29, dans le service de M. d’Heilly, a I’hopital des
Enfants. -

Cette enfant n’a pas eu de maladies antérieures { elle est bien
constituée. Son pére esi bien portant, mais sa mére est morte
en couches il y a quinze jours. Notre fillette est malade depuis
trois semaines environ, mais elle ne peut donner aucun rensei-
gnement précis ; son pére était occupé auprés de sa femme
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mourante, et notre fillette élait soignée par une compagne du
méme age quelle. Ce que nous savons, c’est qu’elle souffrait du
ventre et qu'un mdédecin, qui la vit trois ou quatre fois, porta
le diagnostic de fievre typhoide.

Actuellement, ’enfant se plaint encore de souffrir du ventre.
Ele est amaigrie, la peau esl séche, le nez légérement pincé,
les yeux excavés. Le ventre est légérement ballonné, un peun
dur, et la pression, qui esl douloureuse, délermine la défense
musculaire.

Mais nulle part on ne sent de tumeur ni d’empitement, La
fossc iliaque droile, exauninée avec soin, est libre, Pas de taches
rosées. La rate n’est pas grosse. Le foie ne déborde pas les
fausses cotes. Quelques vomissements alimentaires, qui ne se
répétent pas les jours suivants. Pas de hoquet. La malade a des
alternatives de diarrhée et de constipation. L’auscultation
allentive des poumons et des plévres ne dénote rien d’anormal.
Rien non plus du c¢oté du coeur, mais le pouls est fréquent :
il bat a4 120. Les urines sont rares et renferment une certaine
quantité d’albumine. L’état général est mauvais, et la tempé-
rature oscille entre 37" et 38°5.

Les jours suivants, P'état reste le méme. Grace au régime
lacté, les urines deviennent plus abondantes et moins albumi-
neuses ; les vomissements ont cessé, mais la diarrhée persiste.
Le ventre reste ballonné et douloureux & Ia pression. En
présence de ces symptomes : amaigrissement, ficvre vespérale,
diarrhée, ballonnement du ventre, nous pensons # une entérite
luberculeuse avec propagation probable du coté du péritoine ;
pas d’ascite, et I'examen aitentif des plévres ne dénote rien
d’anormal.

La situation reste indécise lorsque, le 2 décembre au matin,
nous sentons assez distinctement, dans la fosse iliaque gauche,
une masse dure qui sc prolonge un peu vers la ligne médiane
du coté de la vessie. Cette masse, d’abord développée en pro-
fondeur, augmente rapidement de volume et gagne peu a peu
la surface. lL.e 6 décembre, en sent trés distinciement une
tumeur rénitente nettement localisée, siégeant i la limite supé-
rieure de la fosse iliaque gauche, avec tendance & remonter
vers Pombilic, qui n’est pas déplissé. La tuméfaction est peu
doulourcuse. On sent vaguement la fluctuation. L’état général
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reste le méme mais, le 7 décembre, la température monte le
soir a 39°4 el, le 9 décembre, a 40°4., M. Brun veut bien
examiner la malade et la prendre dans son service. 1.’inter-
vention chirurgicale est décidée.

Le 11 décembre, chloroforme. Laparotomie an niveau de la
tumeur. On tombe, aprés incision de la couche musculaire, sur
une collection purulente enkystée. Le pus est jaunétre, sans
odeur, bien lié. On ne conslate pas de fausses membranes. La
quantité de pus évacué est au moins de un litre. La loge semble
unique, mais il semble qu’il y ait un prolongement assez étendu
vers la droite. Drainage et pansement stérile.

Les jours suivants, la température continue i faire de gran-
des oscillations : 40°, 40°2 le soir ; 37°2 le matin. L’enfant est
assez gaie, elle a de I'appétit mais elle maigrit, A partir du
16 décembre, la température redevient normale ; mais la plaie
se referme mal, les bourgeons charnus restent pales.

A partir du 1 janvier 1897, Penfant a de nouveau de la
température (39°5). On sent, dans la région coeecale, une indu-
ration assez nette qui fait songer que 1’abcés pouvait étre
consécutif 4 une appendicite ancienne ayant évolué pendant
les trois semaines qui précédérent ’entrée & Phépital.

Le 14 janvier, M. Brun, dans cette hypothése, pratiqua une
deuxiéme opération sous chloroforme. Laparotomie au niveau
de la région cweale. L’appendice est trouvé sain ; mais le
ceecum lui-méme est uni 4 des anses gréles par des adhérences
pseudo-membrancuses relativement anciennes, qui se laissent
mal déchirer. Drainage a la partie inférieure.

Le 23 janvier, on enléve les fils ; la suture a tenu, mais la
partie inférieure de la plaie s’est fistulisée. Pas de fiévre.

Le 27 janvier, 'enfant prend la rougeole.

Le 21 avril, elle sort de Phopital complétement guérie et en
excellent état. La fistule s’est complétement fermée.

Examen bactériologique : le pus, ensemencé sur bouillon et
;lgélose, donne au bout de 24 heures des cultures pures de
streptocoques.
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Observation VI.

(Anacoryova. — Clinique infantile de Lausanne, résumé)-
Joséphine P..., agée de un an ct demi, née de parents sail
Trés bonne santé jusqu’au 9 octobre 1903.

is des

Le 9 octobre, au matin, la filletle rejette trois fo o
i

matiéres jaunes-blanchitres en grande quantité. Elle reste &2
ct s’amuse, mais refuse toute nourriture. i
A 11 heures du soir, vomissement abondant et diarrhe®
IForte fievre ; enfant crie el se tord dans son lit. ,
Le 10 octobre, pas de vomissements, fievre, deux selles ligw!
des jaunes, glaireuses, grumeleuses, abondantes.
Entrée a 'hopital le 12 oclobre.

- N . . . . - sont
Examen i Ientrée. — Enfant assez bien développée pott! s

Age. Etat de nutrition satisfaisanl. Tissu adipeux déVelOPpC:
Facies anxieux. Forte fievre : 40" ; agitation. Teint pale. aver
légére cyanose des lévres. Les veux sont entourés d’un cercle
bistre, un peu enfoncés dans leurs orbiles. Amygdales 16
ment hypertrophiées el hyperémices. Aucun dépot a leur sur”
face. Langue saburrale, blanchétre, mais humide.

Respiration accélérée, légérement plaintive. "

Abdomen trés peu proéminent ; tension des muscles droits-
Ombilic descendu d'un travers de doigt. |

Ie 15 octobre (examen de Combe), ventre trés tendu, du_lz
- Grands droits contractés. Examen difficile ; on ne peut sent!t
le gros intestin.

Deux selles dans I'aprés-midi. Température 40°5. .

I.e 16 octobre, selles vertes. Tachycardie intense. TemP*”
rature 40° 4 41°. Pouls faible. Agonie trés courte. Exitu$
minuit,

sre-
ger

Autopsie. — Péritonite généralis¢e. Pus liquide jaune cla‘rf
Anses intestinales légérement agglulinées les unes aux a"tr(’?
et faiblement hyperémiées. Appendice normal. Cavité de pou
glas remplie de liquide purulent jaunc clair. '

Examen bactériologique. — Streplocoques purs et bacteriulﬂ
coli.

. . ; ux
Examen des amygdales. — Forte infiltration. Les vaissed
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sont gorgés de sang. Dans la profondeur des cryptes, on cons-
tate la présence de nombreux sireptocoques qui se trouvent
tantot dans 'exsudat entre les cellules, tantot dans les cellules
mémes. On peut supposer que l'infection a été transportce des
amygdales au péritoine.

Observation VII.

(Henri ScnweRs. - Archives de médecine des enfants, 1914).

Sophie S..., née le 17 octobre 1910. Arrivée le 19 janvier 1913,
i 6 heures du soir, au service de chirurgie, avec une peéritonite
grave.

Au dire des parents, 'enfant est malade chez elle depuis
deux jours, n’a plus eu de selles depuis 24 heures, el vomit
depuis le jour méme.

A son arrivée, 'enfant, bien constituée, se trouve dans un
état général septique. Température rectale 40°9. Son pouls,
petit et faible, est &4 168. Le ventre est ballonné et présente, a
gauche comme & droite, une faible résistance. On suppose une
perforation appendiculaire et, & 7 heures, on fait une laparo-
lomie médiane. Celle-ci nous permet de constater, le Professeur
Jansen el moi, que la cavil¢ abdominale renferme partout une
sécrétion séreuse louche inodore, el qu’il n’y a pas d’adhérences
inlestinales. A cerlains plans seulement, la surface de Pintestin
présente un léger revétement fibrineux. La congestion inflam-
matoire du péritoine dépoli augmente vers le petit bassin, ot
clle atteint son maximum & la trompe droite, qui est particu-
licrement rouge et gonflée. I.’appendice et les autres organes
abdominaux sont intacts.

I’enfant meurt quatre jours apreés Vopération et, 4 l'autopsie,
on constate une infection aigué purulente de tout le tractus
génital : vulvo-vaginite, endométrite et salpingite bilatérale.
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EXPERlMENTATION

A la Maison de Santé Q’Arts, ol nous avait appelé pour
lc remplacer pendant quelgues semaines la confiance du
médecin chef, le Docteur Lapauze, nous avons pu nous
livrer, dans le petit laboraloire, aux quelques expériences
dont nous reproduisons lcs obscrvations. Nous remercions
ceux qui les ont suivies avec nous et (ui nous ont aid¢é dans
nos recherches, particuliéremcnt le Docteur Lasserre, chef
de clinique a la Faculté, et le Docteur Templier.

Comme agent d'infection, nous avons employé du pus
a2 streptocogues pris sur un malade atteint d’¢érysipcle et
ensemencé sur bouillon additionné de carbonate de chaux
~(méthode de Hiss, permettant d’augmenter la vitalité du
streptocoque cn culture sur bouillon).

Les injections ont été faites quatre jours apreés Pensc-
mencement. Les inoculations sanguines ont &té faites direc-
tement par la veine marginale de ’oreillc. Les inoculations
vaginales par tampon infecté et introduit dans la vulve et
le vagin. Deux fois, nous avons censemencé dans le gros
intestin par Fintermédiaire d’une sonde qui nous permit
fe transport a distance du microbe.

A chacune de nos expériences, nous avons tranmatisé
dircetement le péritoine en introduisant dans la séreus¢
tantot de la teinture d’iode, tantdt de Dessence de téré-
benthine.

Nous avons essayé leffet préventifl et curatif du sérum
de Bereska (sérum de VInstitut Pasteur de Paris). Nous
avons obtenu une fois un résultat trés heureux.
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LAPIN 1
Poids : 1 kil. 700. Inoculé le 25 juin.

Injection intra-veincuse, dans la veine marginale de Uoreille,
de 2 cc. de bouillon. Appel péritonéal mécanique par injection
de 2 cc. de teinture d’iode.

Le 26 juin. — Le lapin est en bon état. L’oreille droite, un

peu rouge, tombe peu 4 peu. La teinture d’iode est entiérement
résorbée. L’animal mange d’excellent appétit.

Le 27 juin. — Les deux oreilles sont pendantes. L’oreille
droite porte un abcés au point d’inoculation et des trainées de
Iymphangite. L’animal ne mange plus. Poids : 1 kil. 580.

Le 28 juin. -— L’animal est trouvé mort.
J

Autopsie.

Pas de péritonite ; péritoine blanchatre, unifor-
mément opalescent. Intestin normal, Foie gros, moucheté. Rate
hypertrophiée. Rein droit polykystique.

La culture du sang donne des colonies pures de strepto-
coques.
LAPIN 2
Poids : 1 kil. 880. Inoculé le 25 juin.

Injection intra-veineuse dans la veine marginale de oreille
de 1 ce. 1/2 de bouillon. Appel péritondal mécanique par
injection de 2 cc. d’essence de térébenthine.

Le 26 juin. — L’animal est en excellent état. L’oreille est
un peu congestionnée.

Le 27 juin. — La région inoculée est e siége d’un érysipéele
typique, bleudtire et rouge, couvert de phlycténes ; Ioreille est
tuméfiée et tombante, infiltrée de sérosité. L’animal a de la
diarrhée, de l'inappétence.

Les trois jours suivants, I'état est stationnaire.
J

Le 2 juillet. — L’animal va mieux, Uoreille se décongestionne,
I’appétit revient.

Le 4 juillet. — IL’animal est sacrifié.

Aulopsie. — Pas de péritonite ; aucun trouble des viscéres.
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LAPINS 3 et 4

Poids : 1 kil. 920 ¢t 2 kil Inoculés le 26 juin.

Injection intra-péritonéale de 2 cc. de bouillon.
Le 27 juin. -— Les deux lapins paraissent soulfrir ; leurs
flancs commencent & s’affaisser. Ils mangent peu. Nous faisons
une injection de 5 cc. de sérum. i
Le 28 juin. —- Diarrhée verdatre. Poids : 1 kil. 800 ¢l
b kil. 910.

I.e 29 juin, au matin. — Les deux lapins sont trouvés morls. ‘

Autopsic. — Abceés sous-péritonéal au niveau de la piqire.
Sur le péritoine pariétal, piqueté hémorragique abondant. La
sérosité du péritoine est séro-purulente, I'épiploon conges-
tionné.

Un frottis du péritoine et de la sérosité donne au micros-
cope des polynucléaires et des sireptocoques purs. |

LAPIN 5
Poids : 2 kil. 300. Inoculé le 28 juin.

Injeclion intra-péritonéale de 2 cc. de bouillon.

Le 29 juin. — L’animal souflre. Affaissé dans un coin, I'eeil
injecté, les oreilles trés chaudes. Nous injectons 10 cc. de
sérum de Bereska,

Le 30 juin. — I’animal a de la diarrhée, mais il court dans
sa loge. Nous injectons encore 10 cc. de sérum, '

Le 2 juillet. - L’animal va beaucoup mieux ; il mange avece
entrain ; pas de diarrhée,

Le 5 juillet. --- L’animal parail guéri. Nous le sacrifions.

Autopsie. - Petit abces sous-péritonéal au niveau de la
piqire. Le reste du péritoine est opalescent. Un peu plus de
sérosité qu’a I’étal normal. Quelques adhérences cloisonnant
Pabcés au point d’inoculation.

Frotlis du péritoine et de la sérosité : microbes divers ; pas
de streplocoques.

Examen du pus de U'abcés : leucocyles et streplocoques.
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LAPIN 6
Poids : 1 kil. 760. Inoculé le 28 juin.

Un tampon est plongé dans le bouillon et introduit le plus
avant possible dans le vagin de la lapine. On introduit un
bouchon obturateur qu’on laisse & demeure pendant 12 heures.
Nous injeclons dans le péritoine 2 ce. de teiniure d’iode.

Le 29 juin. — Aucunc modification dans I'état du sujet.
Le 30 juin. — Les oreilles sont un peu chaudes.
Le 4 juillet. — Nous sacrifions 'animal, qui n’a pas Pair

d’avoir été contaminé.

Autopsie. — L’ulérus gauche est congestionné. Le péritoine
opaque par endroils, mais sans sérosité. La rate de couleur
normale, ainsi que le foie et les reins.

LLAPINS 7 et 8
Poids : 2 kil. et 2 kil. 100. Inoculés le 27 juin.

A Paide d’une sonde, nous faisons pénétrer dans le gros
intestin un bouillon & streptocoques, et nous garnissons de
tampons afin d’¢éviter une expulsion trop rapide.

Le 28 juin. — Nous enlevons les tampons. Cette opération
est suivie, chez le lapin 7, d’une diarrhée verte fétide. Un frottis
montre une grande flore microbienne ol dominc le strepio-
coque.

Le lapin 8 ne présente aucune réaction, mais le lapin 7 ne
mange plus et ne bouge pas de son coin.

Le 29 juin. — Le lapin 8 se porte mieux que jamais; le
lapin 7 vide ses flancs. Nous séparons les deux animaux, afin
d’éviter la contamination du lapin 8.

Le 30 juin. — Nous faisons une injection de 10 cc. de sérum
au lapin 7 et, le soir, nous le trouvons mort.

Autopsie. — Le lapin 8 ne présente pas la plus petite alié-
ration de son intestin.

Le gros intestin du lapin 7 est rouge, avec de nombreuses
ulcérations. 11 laisse suinler un liquide séro-purulent.
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L'intestin gréle est anormalement dilaté. 11 se confond

presque, comme calibre, par endroits, avec le gros intestin.
Sur le péritoine piqueté hémorragique, un peu de sérosité.
La rale est grosse, Le foie normal.

Conclusions :

Les inoculations intra-veineuses, malgré appel péritonéal
mdécanique, ne produisent aucune localisation spéciale au
péritoine.

Les inoculations directes au péritoine produisent, avec
un sireptocoque moyennement virulent, des péritonites.
Daus un cas, nous avons obtenu unc guérison compléte par
I'inoculation, chaque jour, pendant deux jours, de 10 ce.
de sérum de I'lpstitut Pasteur. L’autopsic a montré une
péritonite cn voie de régression avec formation simple d’un
abees exactement limite.

L’infection par le vagin montra un retentissement sur
I'utérus, mais n’atteignant pas le péritoine.

Enfin, U'infection portée directement f)ar le gros intestin
a donné¢ des uleérations intestinales avec péritonite. Le
sérum est resté suns action le troisiéme jour apreés 'inocu-
lalion. Cela est dit probablement aux ulcérations s’étendant
d¢ja sur tout le gros intestin.
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CONCLUSIONS

I. — Les infections péritonéales a streptocoques peuvent
survenir au cours ou 4 la suite de toutes les slrepto-
coccies, mais nous ne croyvons pas que la péritonite
streptococcique soit jamais, & moins de traumatisme
direct du péritoine, le résullat de la localisation pri-
mitive de l'infection.

H. — Ces péritoniles sont fréquentes chez le nouveau-né
et toujours conséeutives a4 des infections ombilicales.
Chez l'adulte, souvent précédées d'une simple angine
dans la grippe, la scarlatine, elles se rencontrent assez
fréquemment dans I'érysipéle. Elles sont parfois la

* terminaison d’une maladie ancienne (cirrhose atrophi-
que), ou d'une affection déja reconnue (pleurésie,
péricardite).

III. — Trés fréquentes chez la femme, surloul a I'époque

des regles, ces péritonites sont Je résultat de I'invasion

sireptococcique 4 travers les organes génitaux par la
plaie menstruelle et les lymphatiques péri-utérins.

IV. — Les lésions de la périfonite streptococcique varient
suivant la virulence du microbe,.
Un streptocoque trés virulent entraine la mort avec
des lésions trés minimes.
Un streptocoque atténué donnera unce péritonite

L} franchement purunlente, des exsudats ¢pais et des
adhérences.

V. — Au point de vue clinique, ces péritonites sont diffi-
cilemeni décelables. Nous avons indiqué dans notre

¥EH chapitre « Diagnostic » les éléments les plus importants
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d'un diagnostic différentiel et particuliérement avec

Tinvagination intestinale.

VI. — Le traitement médical sera surtout un traitement

VIL

d'altente. Il calmera et remontera le malade qui ne
trouvera son salut, dans la grande majorit¢ des cas,
que dans l'intervention chirurgicale.

On essayera la sérothérapie 4 haules doses, 50-60 <™
de s¢rum de Bereska par jour & renouveler les jours
suivanis. Nous rappelons que nolre Lapin 5, présentant
tous les signes d'une péritonile diffuse, a vu tous ses
symptomes s'amender par I'injection pendant 2 jours
de 10m3 de ce sérum.

— Nous répélons, pour lerminer les conseils de Comnby :

a) Faire un diagnostic précoce;

b) Intervenir chirurgicalement dans les 24 ou 48 heu-
res de la maladie;

c¢) Sabstenir de loul lavage du péritoine et ne pas
abuser du drainage. (Jajoute : aspiralion du pus avec
aspirateur ¢leclrique el tamponnement des anses intes-
linales avec tampons imbibés d'éther, dapres Ia mc-
thode de notre Professeur Rocher) ;

d) Mettre les opérés dans la position demi-assise de
Fowler;

e) Injecter dans le reclum, par le systéme du lave-
ment goutte & gontte de Murphy, un litre de solution
saline & 7 p. 1000 4 38*. Renouveler au bout de quelques
heures,

VI'. HON A IMIPHIMEHR
Le President,
A. MOUSSOUS.
Yu:
Le Doyen,
C. SIGALAS.
VU ET PERMIS DIMPRIMEBR *
Bordeaux, le 10 Juillet 1923,
Le Recteur de I'Académite,

F. DUMAS.
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