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CONTRIBUTION A L’ETUDE

DU

Diagnostic Radiolooigue de I'Appendicite smoniquu

INTRODUGUTION

La lecture et Pétade des hombreunx travaux auX-
quels & donné lieu Pappendicite ehromique, nous
moutre combien son diagnostic parait détieat. Cest
qien effet si la crise d’appendicitc aigud donne liet
4 des sigries nets €L souvenl pathegnomoniques,
Pappendicite chronique auw contraire ¢ révéle par une
symptomatotogie plus difficile pouvint simuler la
plupart des affections abdominales b o variété
nidme des formes @écrites miontre suffisgmment la
complexité de la question. Eb st quelquefoly dans les
antécédents du malade, on peut arriver & metire en
évidence une crise Lypique capable de nous mettre
sur la voie du diagnostic, le plus souvent on ne cons-
tate que des troubles vagues. (est ce que certains
auteurs ont appelé appendicile chronique d’emblée.

Mais alors en raison méme du peu de spéficité des
signes cliniques, il faut se garder d’attribuer 4 un
appendice malade des symptomes diis & une tout
autre cause, donnant lieu & cc que T'on a appelé
toul récemment les fausses appendicites.

C’est ce qui nous explique les différentes opinions
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qui se sont succédées depuis I'époque ou Talamon,
Dieulafoy, Brun, Ewald, Siredey, Comby, Broca,
en France, Roswing, Klemm, Karewitz, a I’étranger,
étudiaient 'appendicite chronique du point de vue
anatomo-clinique jusqu'au. jour ou. Lejars, Lane,
Duval, Lenormand, Leveuf, Grégoire, Enriquez,
Antoine, de Martel, etc., essalent de préciser son
étude en éliminant ce que Diculafoy appelait «l'ap-
pendicite microscopique » ct cn étudiant de plus
prés toutes les affections abdominales pouvant don-
ner lieu 4 une symptomatologie analogue. Clest
14 ce “‘que Bensaude qualifie « une des questions
les plus complexes de la pratique médico-chirurgi-
cale ». Aussi nous ne prétendons pas Vétudier ici.
Cependant, étant donné les difficultés de diag-
nostic souvent trés grandes qui peuvent sc pré-
senter en présence d’'un malade suspect de lésions
appendiculaires, aucune méthode d’investigation ne
devant étre négligée, il nous a paru intéressant de
passer successivement enrevue et de préciser les quel-
ques signes que peut nous fournir 'examen radio-
logique pour arriver plus sirement au diagnostic
d’appendicite chronique.



CHAPITRE PREMIER

Principales méthodes d’examen

Plusieurs méthodes ont été préconisées pour rendre
I’appendice, ou tout au moins la région appendicu-
laire, visible aux rayons X. Nous allons les passer
rapidement en revue pour cssayer ensuite de dégager
celle qui, & hotre avis, donne les meilleurs résultats.

La premiére en date est Pemploi du lavement
opaque —c’est d’ailleurs la méthode la plus fréquem-
ment utilisée pour 'cxamen de la partic terminale
du tube digestif. — La quantité moyenne de liquide
nécessaire pour remplir le colon jusqu’au ccecum est
de 15 a 17.0000 emc. Autrefois on utilisait des boks
munis d’appareils agitateurs électriques ou autres
qui maintenaient Ihomogénéité du lait’ bismuthé.
Depuis que Bensaude ot Terrey ont fait connaitre
le sulfate de baryte gélatineux en précipité a 50 %
les appareils agitateurs ont pu &tre abandonnés.
Il suffit d’injecter & l'aide d’un bock 1.770 cme. de
la mixture suivante : ‘

Sulfate de baryte en précipité gélatineux & 50°/, 400 gr.

Eau..............lOOOcmc.

Avant d’administrer ce lavement il est bon de
bien vider intestin. On ne saurait trop recommander
aussi de le donner sous faible pression. Cette méthode
peut rendre des services dans certains cas. Elle per-
met, en effet, de voir immédiatement la région ccecale
sans attendre la traversée compléte du tube diges-
tif par un iepas opaque. Parfois encore elle vient
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heureusement compléter les résultats donnés par
celui-ci lorsqu’il s’agit par exemple d’éliminer le
diagnostic d’appendicite chronique au cours des
affections du gros intestin ; mafs elle fait naitre
quelquefois des causes d’erreyrs d’interprétation.
De plus comme nous le verrons plus loin, dans le
cas - d’appendicite chronique, I’étude du transit
digestif camplet peut étre trés utile et trés féconde
en renseignements divers. C'est donc le repas opaque
qui sera le plus fréquemment et presque exclusi-
vement employé.

Quoique ce soit encare le repas classique qui est
le plus souvent donpé parles radiographes, nous ne
bouvons passer sous gilence une nouvelle compe-
sition de la bouillie opaque recommandée depuis
1918 par les auteurs Américains. Cette différence
porte d’ailleurs plutdt sur la .qualité du véhicule
employé que sur le sel opaque lui-mdme. Voici.cette
technique telle gu’elle est reeommandée par Spriggs :

On’purge le malade 36 heures avant le repas, gvec
de l'huile de ricin de préférence. On fera ensuite
absorber 425 grammes de « Butter Milk » oy babeurre
mélangé 4 150 grammes de sulfate de baryum. Pour
d’autres auteurs tels que Pfahler, Gonzalez-Campo,
le repas devra étre encore plus fluide et comprendre
une proportion encore plus grande de « Butter Milk »
Cette méthode améliorerait considérablemeant Ia
visibilité de Pappendice,

H est. certain que la statistique donnée par Spriggs
qui assure que le nombre des cas dans Jesquels I’ap-
pendice était devenu wvigible était passé de 24 a
86. % est & considérer, Mais il faut tenir compte que
Peup arriver a. un tel résultat il est nécessaire de
faire dos examens radiocopiques et méme des radio-
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graphies 1 épétées tous les 1 /4 d’heures entre’la sixieme
et la quatorziéme heure apres I’absorption du repas
opaque. Et encore faut-il bien repérer le temps trés
court pendant lequel I'appendice est visible.

Certes, il est des cas ou cet examen ne manquerait
pas d’intérét, mais d’une fagon générale, comme nous
le verrons plus loin, ce n’est pas Vappendice lui-méme
mais toute la région appendiculaire qui attirera sur-
tout notre attention. Aussi étant donné I'impossi~
bilité oul on se trouve souvent de faire des examens
si fréquemment répétés et la difficulté assez grande
de se procurer le babeurre, pour un résultat ne pré-
sentant pas un intérét capital, cette méthode n’a
pas gardé beaucoup de partisans en France.

Et ¢’est le méme repas classique qu’on fait absorber
pour Vexamen du tube digestif qui nous servira &
rendre visible la région appendiculaire. :

On peut se servir indifféremment de préparations
bismuthées ou barytées. Celles ci présentent l'avan-~
tage d’étre moins chéres, presque aussi. opaques et
absolument inoffensives lorsqu’elles sont pures, ce
qui s’obtient facilement. La substance la plus com-
mode A employer est le sulfate de baryte de consis-
tance gélatineuse ou crémeuse actuellement, préparé
par diverses maisons ct qu’on trouve trés facilement
dans le commerce .

La composition et la maniére d’administrer ce
repas ne varie guére avec les auteurs.

Nous estimons qu’il doit satisfaire & plusieurs
conditions. ‘

a) étre suffisamment abondant pour permettre
I'examen de la traversée digestive complete ou au
moins de tout le gros intestin ; )

b) étre facile & prendre, de goiit agréable pour éviter
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les spasmes gastriques qui pourraient orienter vers
des diagnostics erronés ;

_¢) contenir des substances nutritives afin de mett-e
en jeu les phénomenes physiologiques de Ia digestion
et de montrer le fonctionnement réel du tube digestif
a Pégard des substances alimentaires. Enfin, comme
il est trés important, pour éviter toute cause d’erreur
d’interprétation dans la visibilité de I'appendice,
d’avoir une vue simultanée de la région coecale et
de la terminaison de I'iléon, on fera absorber ce
repas en plusieurs fois. C’est ainsi que nous avons
utilisé avec bon résultat la créme au chocolat ou au
cacao battue et mélangée avec 250 gr. de sulfate de
baryum gélatineux que nous faisons prendre en deux
fois douze et huit heures avant I’examen.

Weil recommande la méthode suivante :

100 grammes de sulfate de baryte gélatineux a
7 heures du soir au moment du repas, 200 grammes

" dilués dans un verre d’cau & minuit, 'examen ayant
lieu le lendemain matin a 9 heures. .

Ronneaux donne a deux reprises différentes 100 gr.
de sulfate de baryum crémeux dans 150 cme. d’eau,
douze ‘et huit heures avant 'examen.

" Gutémann recommande la méthode .suivante em-
ployée depuis longtemps dans le service de M. Enri-
quez :

200 grammes de sulfate de baryum dilué dans un
peu d’eau sucrée administrés en5 fois 9-13 et 17 heures
avant Pexamen. :

On voit donc que, a part quelques variations
de détail, c’est le principe d’un repas composé
de 200 'grammes de sulfate de baryum environ,
dilués dans un véhicule approprié, de golt agréable,
administré en deux ou trois fois avant I’examen,
qui parait avoir donné les meilleurs résultats.




A quel moment doit-on examiner la région appen-
diculaire ? , «

Pour I'appendice lui-méme la question n'est pas
encore résolue puisque pour certains auteurs A.m.é-
ricains celui-ci s’emplit entre la quatriéme et %a sixié-
me heure tandis que pour d’autres c€ serait entre
la treiziéme et la quinziéme heure. C'est done extré-
mement variable. .

Pour ce qui est de la région coscale, SPrIgss donne
un intervalle de temps compris entre 12 be ctla e
heure avee meilleure image entre la12¢¢t1a 14.°he‘ure.

Tout en tenant compte de certains ¢as particuliers,
on peut dire que le meilleur moment pour rechercher
et examiner la région appendiculaire est le laps de
temps compris entre la 6¢ ot la 12¢ hewre — en
admettant que I’évacuation gastrique et celle du
gréle ne soient pas exagérément rctardée.:s — Il est
assez habituel dec constater que, méme S! }e tecum
est complétement opaque, cing heures apres le repas
baryté le tractus appendiculaire ne COMMENCE a se
dessiner, quand il est visible, qu'une heure ou Fdeux
plus tard. D’autre part, aux environs de la 7¢ oy
de la 8¢ heure, on a toute chance si le repas a été
pris en deux fois, d’apercevoir en Méme Lemps sur
I’écran V'anse iléo-ceecale. )

Le double avantage qui en résulte est : la certitude
d’éviter Perreur (qui a été signalée dans queflques cas
de stase iléale) de prendre ’ombre des derniers centl-.
métres de I'iléon pour 'ombre appendiculalr'e,. et.aussi
la possibilité d’apprécier les rapports Tcciproques
des trois segments, les adhérences qu'ils ont pu con-
tracter, soit entre eux, soit avec les OTBANCS VOISIS.

Quelle sera la position 4 donner au sujet pour un
examen complet de la région ceecale ?
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Iei on peut encore se placer & un double point de
vue : d'une part, la recherche de la visibilité de I’ap-
pendice et d’autre part, la recherche des points dou-
loureux de' la mobilité ete....

Dans le premier cas, Spriggs recommande comme
position de choix le décubitus dorsal, quelquefois
le décubitus semi-latéral, dans le cas d’appendice
rétroccecal, exceptionnellement le décubitus ventral.
Eiil ajoate : « quand le cegicum est logé dans le petit
bassin, 'examen est rendu difficile mais on peut fré-
quemment I'en faire sortir et ’amener dans la fosse
iliaque droite soit en insufflant le rectum, soit en
pratiquant la manceuvre suivante : on couche le
sujet sur le coté droit et -on le prie de se retourner
lentement - sur le dos en respirant profondément.
Quand il est prés de la position en décubitus dorsal,

‘on masse profondément ’abdomen en remontant

“du pubis & la créte iliaque »

Desterne et Baudon, recommandent la technique
suivante : placer le sujet dans la décubitus de prifé-
rence abdominal et méme en plan incliné dans la
position de Trendelenbourg. Dans cette position on
pourrait avoir assez souvent une image radiogra-
phique de 'appendice & condition de faire passer le
rayon normal en dedans du ccecum, sur la ligne
médiane et assez bas 4 la naissance du sacum.
Dupuy de Frenelle et Mahar, pour bien se rendre

compte si les régions douloureuses coincident avec les

ombres coecales, marquent avec un index métal-
lique le point ou ils croient sentir le cordon appen-
diculaire douloureux.Iis le fixent avec du leucoplaste,
marquent de méme I'épine iliaque antéro-supérieure
et le bord supérieur des poils du pubis, couchent
le sujet & plat ventre et font arriver le rayon normal

T AR
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sur le rebord supérieur de1’échancrure sciatique.Cette
méthode leur permettrait de bien préciser le siége
de I'angle iléo-ccecal et de voir si cet angle correspond
au repére placé au point douloureux. Il faut, bien
entendu, une immobilité absolue du sujet, des radio-
graphies rapides et souvent répétécs.

Quoique cette méthode ait été assez perfectionnée
par Yemploi du butter milk et des doubles films,
nous préférerons de beaucoup associer la palpation
& l'examen radioscopique et ici nous avons rejeté
I’emploi de la cuillére de bois qui pouvait avoir une
certaine utilité pour dégager et maintenir en place
P'appendice dans le cas de radiographies multiples.
Nous lui préférons le palper manucl direct qui certes
est un peu plus dangereux pour le radiographe
malgré Vemploi de gants .de plomb suffisamment
épais, mais qui donne des renseignements plus précis.

Nous ferons donc des radiogrammes en mettant
le malade dans la position debout et couchée suivant
la technique bien précisée par Laroche, Brodin et
Ronneaux :

« Le .malade est d’abord examiné debout; la posi-
tion et la forme du ccecum sont repérées sur un calque
pris en orthodiagraphie et comprenant en méme temps
les repéres fixes osseux, ¢’est-a-dire, les crétes iliaque,
et les épines iliaques antéro-supérieures, ct des repéres
mobiles, 'ombilic et les deux diaphragmes en un
temps respiratoire quelconque, mais non * forcés
inspiration .ou expiration, ;

Le ccecum est palpé sous 'écran pour apprécier -
sa mobilité et sa visibilité, la localisation du point
douloureux clinique est faite d'une fagon précise
en orthodiagraphie par rapport au c@cum

Quand ce repérage est fait, le malade est examiné
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en position couchée. Dans certain cas il est méme
bon de mettre le malade en position de Trendelen-
bourg. Dans cette position, la masse abdominale toute
eéntiére s'éléve vers le thorax. Le diaphragme subit
un déplacement de plusieurs centimétres. Le foie
monte dvec le diaphrame droit. L'image cce o-
colique droite s’alionge et remonte de fagon variable
suivant les -cas. Le colon transverse remonte ¢ga-
lement et l'angle colique droit s’ouvre davantage
& moins qu’il ne soit fixé par des adhérences ou qu’il
existe ‘une membrane de Jackson atypique ou une-
autre anomalie de suspension.

Un nouvel orthodiagramme est pris dans cette
position dans le méme temps respiratoire que le
premier, en ayant soin de noter exactement les mémes
repéres osseux’ et les repéres mobiles précédemment
pris' en position verticale : on dessinera les contours
du ceecum, dit coloh ascendant et du transverse,
ainsi ‘que la localisation des points douloureux par
rapport & ces organes que 'on obtiendra par la pal-
pation sous l'écran.

" La superposition des deux orthodiagrammes’ sera
alors faite en ayant soin que les repéres osseux fixes,
c’est-a-dire, les crétes iliaques et les épines iliaques
antéro-supérieures, coincident exactement. Elle per-
met de se rendre compte des déplacenients des organes
des ‘points douloureux et des rapports variables ou
non qui existent entre eux, etc... Cette technique est
d’ailleurs aujourd’hui devenue classique et comme
Yavait .dit Guttman :. «examiner un ‘malade de-
bout sans faire ’examen couché, c’est faire l'inven-
taire des signes intéressants qu’on pourralt trouver
et ne pas les chercher. » :

C’est donc suivant cette méthode que nos malades
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seront ~ examinés. Nous y joindrons quelquefois
Vexamen en position oblique qui permet souvent
d’apercevoir I'appendice rétro ou antéro-ceecal, qui
n’est pas vu de face sans des manceuvres de palpation
qui peuvent étre douloureuses.




GHAPITRE I1I

. .
L’appendice normal. — Principaux signes
radiologiques de I'appendicite chron_ique

Nous voici donc dans les meilleures conditions
pour faire 'examen radioscopique d’une appendicite
chronique.

Mais avant d’¢tudier les divers signes qui mous
ameéneront au diagnostic, nous croyons utile de dire
deux mots sur la maniére dont se présente un appen-
dice normal quand il est visible, et ensulte de recher-
cher si cette visibilité ou non visibilité peut étre consi-
dérée a tort ou a raison comme un signe d’appendi-
cite.

Les principaux signes qui montrent qu'un appen-
dice est sain, sont avant tout : sa mobilité, I’'absence
de douleur &'la pression, la régularité de son calibre,
Pabsence de spasmes et de contractions énergiques.
Sa forme peut 8tre que'quefois contournée et irré-
guliére du fait de la disproportion entre sa longueur
de diverticule et celle de son méso qui est parfois
trés réduite. Quand aux dimensions, elles sont fort
variables, sans relation avec celles du ccecum. La
base est ordinairement plus étroite. Ajoutons qu’un
appendice normal, quand il est visible, s’emplit a
peu prés en méme temps que le coecum. Il peut, chez
les jeunes sujets, se vider et s’emplir plusieurs fois
de suite pendant le temps ou le ccecum demeure
plein. Cependant on peut constatér le retard a 1'em-
plissage chez un appendice sain. Ce n’est donc pas
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un signe pathologique. En est-il de méme de sa visi-
bilité ou de sa non visibilité ?

De nombreux radiologistes américains, aprés avoir
appliqué la méthode d’examen déja mentionnée,
ne craignent pas d’affirmer qu'avec leur technique
on doit obtenir I'eémplissage de I'organe dans tous
les cas, excepté lorsque la lumiére est obstruée. Or,
quand cette éventualité se présente, elle serait due,
soit 4 un vieux processus inflammatoire, soit & une
coudure, soit & la présence de mucus ou de concré-
tions fécales, toutes causes indiquant un état patho-
logique de Porgane.

Au contraire, Georges E. P. Phahler, de Phila-
delphie, considére que la perméabilité de 'appendice
4 la bouillie opaque est toujours pathologique.

Entre ces deux opinions extrémes, que faut-il
penser ?

La majorité des médecins et radiologistes fran-
¢ais qui ont étudié la question et en particulier
Laroche, Brodin, Ronneaux, Guttmann, Fleig, Lebon
etc.... concluent que la visibilité ou la non visibilité
ne peut 8tre un élément de diagnostic de I'appendice
chronique. )

C’est qu’en effet, si chez le tout jeune enfant,
’appendice constamment plein de méconium s’ouvre
largement dans le coecum, chez 'adulte, il ne commu-
nique plus avec le gros intestin que par un orifice
étroit et arrondi, voilé par un repli semi-lunaire de
la muqueuse et il est certain que, bien qu’insuffi-
tante, la valvule qui se trouve a I’entrée de 'appen-
dice ceecal, empéche souvent le bismuth de pénétrer
dans son intérieur.

D’autre part, méme s'il est rempli & la suite d'un
repas bismuthé, 'appendice peut ne pas étre visible
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étant donnée la variabilité de sa direction et de sa
situation. C'est ainsi par exemple que Jalaguier dis-
tingue 5 types d’appendice : iléo caecal, antérieur,
postérieur, pelvien et abdominal tandis que d’autres
auteurs en reconnaissent 4 variétés : ascendant,
descendant, interne et externe. pour Testut ; sub-
iliaque, pelvienne, préccecale, préiliaque pour Vignard.

Mais, dans la seule incidence antérieure, seuls sont
perceptlbles les appendices sous-ceecaux ou latéro-
ceecaux dont la projection se -détache nettement
de V'ombre du ccecum. Or, Ie diverticule appendi-
culaire est bien plus souvent’ rétro- ceecal, dirigé en
arriére et en haut, derriére le ccecum qui le masque
entiérement de son ombre dans une vue antérieure
et méme postérieure de face. Bien plus, grice 4 une
disposition particuliére du méso de I'appendice, ce
dernier est parfois complétement accolé i la paroi

- postérieure du ccecum et n’en peut étre dissocié.

Il est évident que dans les conditions il n’est guére
possible de I’apercevoir sauf, lorsque la maigreur du
malade s’y préte, dans une incidence Iatérale tout a
fait de profil.

Cependant Fleig, sur 100 fiches radiologiques

. prises au hasard chez des malades non suspects

d’appendicite chronique, trouve 87 cas dans lesquels
la visibilité de I'appendice est signalée.

On peut donc dire que, si dans la majorité des cas,
I'appendice, qualifié d’ailleurs par Guttmann de
«simple curiosité radiologique », est visible chez
P'individu normal, on ne peut pas considérer sa non
visibilité comme vraiment anormale et ayant par
suite une valeur en tant que signe pathologique.

Sur quels signes devrons-nous alors nous baser
pour établir notre diagnostic ?
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Sil'on étudic les malades au point de vue clinique,
c’est par la douleur dans la fosse iliaque droite que
lattention est attirée et c’est d’aprés la localisation
exacte de cette douleur que sera basé souvent le
diagnostic d’appendicite chronique. A tel titre que
Glenard avait proposé le mot «d’appendicalgic »
pour_qualifier cet étal pathologique.

Et depuis longtemps déja les auteurs, se basant sur
ce syndrome, ont recherché et décrit toute une série
de points douloureux correspondant & I'appendice
malade. B

Le premier en date et le plus connu, est le point
de Mac Burney, situé au milieu de la ligne qui joint
P'épine iliaque antéro-supérieure 4 I'ombilic. Ce point
différe d’ailleurs légérement du point décrit par
l'auteur Ameéricain lui-méme, celui-ci étant situé un
peu plus en dehors, & peu prés 4 'union de 1/3 externe
et du 1/3 moyen de cette méme ligne. Puis furent
décrits successivement le point de Lanz 4 I'union du
1/3 droit et du 1/3 moyen de la ligne bi-iliaque ;
le point de Monro & linterscction de la ligne ilio-
ombilicale avec le bord externe du muscle grand
droit ; le point de Clado & 'union du bord externe
du muscle grand droit avec un perpendiculaire abou-
tissant 4 un centimeétre au-dessous de I'épine iliaque
antéro-supérieure.

Cette diversité des points décrits a naturellement
attiré I'attention des anatomistes et toute une série
de recherches dans le détail desquelles nous ne pou-
vons pas entrer, furent faites notamment par Lejars
en 1905 et 1906, par Delbet, par Caraven, par Garau
en 1910. D’ou il résulta notamment que le point
de Mac Burney ne correspondait plus a Pappendice
mais & une région située un peu au dessous de lui,

3
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sous Vangle ilio-ceecal, au mniveau du bord interne
du codcum.

-Quand aux autres points, toute une statistique
a été établie pour rechercher & quel organe ou platot
a quelle partie d’organe abdominal ils correspondaient.
On s’apergut alors d’'une assez grande diversité dans
ces rapports topographiques et si, dans les 2/3 des
cas environ, les points envisagés répondaient & Uap-
pendice, il arrivait aussi parfois qu’ils n’avaient
avec lui gqu'un rapport assez ¢loigné.

En réalité rien nc peut étre absolu dans ces recher-
ches. Il faut temir compte, en effet, de plusieurs
tacteurs qui font que toute localisation anatomique ne
peut avoir toute la préeision désirable. C'est d’abord
}a mobilité relative de Loute la masse intestinale, y
compris le ceecum, qui fait que les rapports topo-
graphiques des points douloureux décrits varieront
avec les sujets d’abord, ct, pour un méme sujet,
avee e moment de 'examen. C'est ensuite le peu de
fixité des rapports réciproques entre les points de
repére, eréte iliaque et surtout ombilic dont la situa-
tion relative varie sensiblement suivant les sujets
examinés.

H est donc impossible d’accorder une valeur absolue
& chacun de ces points. Aussi dés qu’on put utiliser
la palpation sous le controle de I'écran, des recherches
furent effectuées, qui d’abord confirmérent le peu de
valeur des repéres déja décrits, et qui ensuite per-
‘mirent de préciser les points douloureux dans l'ap-
pendicite chronigque.
 Et déja Lebon en 1914, puis suecessivement Gon-
zalez Campe, Dupuy de Frenelle, Spriggs, Guttmann,
Fleig, etc... attirérent Patlention sur les rapports
du point douloureux abdominal avec la région ceecale
dans le cas d’appendice chronique.
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Or, comment constater la douleur au mivcau de
Iappendice puisque, comme nous venons de le dire,
celui-ci n’est pas toujours visible et, quand on peut
Papercevoir, c’esl dans des conditions telles que toute
recherche est souvent impossible ?

Aussi ce n’est pas Pappendice lui-méme dans toute
sa longueur que nous chercherons 2 repérer, mais
stirtout son embouchure. Et ici nous avons un point
de repére précieux : c’est 1'angle iléo-ccecal un peu
au-dessous duquel vient justement s’aboucher Pap-
pendice.

Il est donc de tout intérét de bien voir cet angle
et ¢’est dans ce but que nous donnons le repas baryté
en deux fois pour apercevoir dans un méme moment
le ccecum et abouchement de Piléon dans le coecum

Le malade étant ainsi préparé, est couché sur la
table d’examen radioscopique. Nous lui faisons
d’abord localiser le siége de la douleur spontanée, ce
qui peut nous donner quelquefois un premier ren-
seignement. Certains radiographes ont proposé, aprés

vérification par la palpation, de fixer ce point par

un index métallique et d’établir ensuite par une
radiographie & quele partie de Tintestin cortespond
ce repere. Cette méthode est aujourd’hui abandonnée
parce que peu précise. Il suffit, cn effet, que le rayon
normal ne passe pas exactement par V'index métal-
lique pour avoir des errcurs de diagnostic. Aussi,
c’est surtout par la palpation sous le controle de
Pécran que nous cherchons a découvrir le point dou-
loureux et & préciser ses rapports avec la région
ceecale. C’est ainsi que Lebon, en 1914, décrivait
comme signe d’appendicite chronique, la douleur
montant le long du bord externe du colon ascendant
ou le iong de son bord interne, s’éloignant quelque-
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fois de lui, mais partant presque.toujours du ccecum.

Certes, la douleur en ce point n’est pas a négliger
et doit déja fixer notre attention. Et nous ne pouvons
partager V'avis de certains auteurs qui, au contraire,
prétendent que le ccecum dans son ensemble ne doit
pas étre douloureux & la palpation dans le cas d’ap-
pendicite chronique.

Mais pour que cette douleur ccecale ait vraiment
une valeur diagnostique, il faut qu’elle présente son
maximum au niveau de Linsertion de lappen-
dice, ¢’est a-dire & 1/2 centimétre environ au dessous
et en dedans de la valvule iléo-ccecale, & deux ou trois
centimétres au dessus du bas fond ccecal.

C’eést done & ce point précis qu'il nous faudra la
rechercher et si- quelquefois nous trouvons en méme
temps un ccecum indolore, dans la plupart des cas,
nous le trouvons sensible 4 la pression, sans cependant
donner & ce signe une plus grande importance qu’il
ne comporte.

La localisation exacte du point douloureux par
rapport a Dintestin sous-jacent est donc un signe
d’une grande valeur diagnostique et nous avons pu
confirmer en méme temps par la radioscopie ce qu’a-
vaient déja montré ‘les recherches anatomiques au
sujet du point de Mac Burney. Nous avons cons-
taté en effet, que si chez 'enfant ce point répond bien
4 l'appendice, chez l'adulte au contraire il répond
assez souvent, soit au bord interne du colon ascen-
dant, soit a l'angle hépatique ptosé, soit au pole
inférieur du rein droit. La palpation sous le contréle
de I’écran nous permetra donc d’éliminer toutes ces
causes d’erreurs et de donner a ce point douloureux
son origine véritable. Il ne nous reste plus qu’a con-
firmer ses rapports avec I'appendice malade.
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Nous ferons donc passer le sujet & examiner de la
position couchée & la position debout et nous cher-
cherons dans cette nouvelle position si I’appendice
coincide toujours avec le point douloureux.

En général, la simple palpation sous écran suffit,
le ccecum se déplacant suffisamment au cours des
changements de position du malade pour permettre
d’éviter toute confusion. Cependant lorsqu’il y a
doute, on pourra recourir aux calques successifs
pris dans les deux positions suivant la technique
décrite par Laroche et Ronneaux. Trois cas peuvent
alors se présenter : parfois le coecum change de place
et la douleur continue & coincider avec lui, ce qui
confirme le diagnostic. :

Rarement le ccecum change de place mais la dou-
leur reste fixe ou se déplace légérement sans coincider
avec lui, auquel cas, la douleur répond a un autre
organe abdominal vers lequel nous devons orienter
nos recherches. '

Enfin souvent le ccecum et la douleur continuent
4 coincider sans se déplacer malgré le changement
de position du malade. '

Cette éventualité, qu'on peut en général prévoir
dés la position couchée par le manque de mobilité
active du ccecum i la palpation sous l'écran, nous
montre simplement qu’il s’est produit des adhérences
qui font qu'au symptéme douleur se superpose le
manque de mobilité ccecale. C'est 14 le cas le plus
fréquent.

Le ceecum peut en effet adhérer soit 4 la paroi,
soit aux organes voisins. 11 s’ensuit qu’on éprouve une
certaine difficulté a le mobiliser.

C’est dans la position couchée que nous chercherons
d’abord la mobilité transversale. Normalement celle
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ci est peu étendue, mais dans les cas d’appendicite
chronique les tentatives de¢ -mobilisation sont plus
difficiles et plus douloureuses. La mobilité dans le
sens vertical peut déja étre recherchée par la pal-
pation dans cette position, mais c’est surtout en fai-
sant passer le malade de la poéition debout i la posi-
tion couchée que nous pourrons Iapprécier.

D’ailleurs il faut étre trés prudent dans les conclu-
sions qu'on serait tenté de tirer du défant de mobilité
ccecale. Cest ainsi, par exemple, que certains ccecums
distendus et stasiques,sont aussi peu mobiles que pos-
sible. Mais si aprés aveir fait cette constatation radio-
ligique, nous faisons aller le malade a ,la‘s&lle soit &
Vaide d'un petit lavement de bile, soit a I'aide d’un
suppositoire, nous constatons, aussitét aprés, que
le ceecum plus ou moins vidé de son contenu, est ins-
tanfanément bien plus mobile et aussi moins sen-
sible 4 la pression.

(’est ainsi encore que tous les ccecums bas situés
et rapprochés de la ligne médiane,ne sont pas ou sont
difficilement mobilisables 4 eause, précisément, de
leur position que ne permet pas de les accrocher avec
les doigts. Mais si nous mettons le malade en position
de Trendelenbourg, nous constatons que ces appen-
dices remontent presque toujoursde4 4 6 centimatres.

D’out la nécessité d'examiner la malade dans les
différentes positions déja données pour la recherche
des points douloureux et d’¢tudier le mouvement
d’ascension du ccecum en faisant passer le malade
de la position debout 4 la position couchée d’abord,
ot. dans certains cas comme celui- cité plus haut,
dans la position de Trendelenbourg. Ronneaux pro-
pose, pour bien préciser cette ascension, de la com-
parer & celle de la masse abdominale toule entiére.
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11 mesure le déplacement du diaphragme droit et le
compare 4 la mesure du déplacement du bas fond
cecal. Si le nombre de centimétres d’ascension est
inférieur ou égal a celui qui mesure le déplacement
du diaphragme droit, on peut conclure & la possi-
bilité d’adhérences fixant le ccecum & la paroi. Si
au contraire le ceecum est franchement remonté d’un
nombre de centimétres supérieur & celui mesurant le
mouvement d’ascension du foie et du diaphragme, on
concluera a 'absence d’adhérences &4 la parol.

Nous estimons qu’il faut étre un peu plus réservé
dans l'interprétation de cette mobilité. Certes, dans
le cas d’un appendice douloureux qui ne se déplace pas
ou se déplace trés peu en faisant passer le maladede
la position debout & la position couchée, il y a de
fortes probabilités pour que nous nous trouvions cn
présence d’adhérences. Mais dans d’autres cas, a
signes cliniques moins nets, la diminution de la mobi-
lité, seule, ne constitue pas un signe suffisant pour que
nous en tirions des conclusions aussi absolues.

C’est ainsi que parfois, on peut se trouver en pré-
sence de dispositions anormales par accolement
congénital qui peuvent empécher toute mobilité.

Parfois encore, comme nous ’avons décrit plus haut
le cozcum peut &tre tellement “bas situé dans le
petit bassin que la position de Trendelenbourg ne
suffit pas a le déplacer.

Cependant une image du ccecum restant fixe au
cours des changements de position donnés au malade
est en général un signe de présomptions sérieuses
en faveur d’adhérences. Et ceci d’autant plus qu’il
peut s’y joindre parfois des modifications dans la
forme de I'image radiologique qui montrent la parti-
cipation des organes voisins au processus inflam-
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matoire : intestin lui-méme, et surtout ovaires et
trompes. Plusieurs formes radiologiques peuvent se
trouver ainsi réalisées soit, quelquefois par adhérence
du transverse ptosé au cecum, le colon ascendant
et la premiére partie du transverse étant libre soit
en canons de fusil par adhérence du transverse ptosé
4 une partie du colon ascendant et du coecum. I1
peut arriver encore que celui-ci paraisse comme étran-
glé par une bride, ou bien qu’il s’étire lorsqu’on fait
passer le malade de la position debout a la position
" couchée, Vextrémité inférieure étant fixée.

On constate aussi parfois 'existence d’image coecale
en damier avec zdmes alternativement claires et
opaques, dues & celque le ccecum, maintenu béant par
des adhérences, ne peut se mouler sur son contenu
solide comme A Pordinaire. Lorsque I'intestin gréle
et notamment la derniére partie de liléon, est inté-
ressée, on constate soit des dispositions anormales,
soit de la stase iléale sur laqueile nous reviendrons
d’ailleurs plus loin. .Et tous ces aspects particuliers
reflétent radiologiquement ce que Guttmann, Antoine,
de Martel etc.. ont appelé la périviscérite du carre-
four intérieur.

Quelquefois méme Vinflammation, plus étendue,
englobe I'estomac et ’angle pylorique, donnant alors
les signes de la périviscérite du carrefour supérieur
sur laquelle nous reviendrons & propos du diagnostic
différentiel de ’appendicite avec les différentes affec-
tions pouvant siéger dans la moitié droite de I’abdo-
men. S

‘Mais 14 n’est pas le cas le plus fréquent, et en géné-
ral ‘on peut dire que la recherche locale de la mobi-
lité appendiculaire et ses rapports avec le point dou-
loureux abdominal, suffisent presque toujours, non
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seulement pour .affirmer Pappendicite chronique,
mais encore pour en préciser le pronostic et les indi-
cations opératoires

Il nous reste maintenant & passer en revue quel-
ques petits signes surajoutés qui tous ont été décrits
au cours de cette affection et que, étant donné leur
manque de spécifité d’abord et leur variabilité ensuite,
nous considérons comme symptémes radiologiques
accessoires

Nous ‘avons vu plus haut le peu de valeur qu'on
devait attribuer & la visibilité ou 4 la non visibilité
de I'appendice au point de vue pathologique. Nous
n’y reviendrons pas ici. Nous ajouterons simplement
que quelques aufeurs ont voulu baser la présence
d’adhérences sur le non remplissage de l'organe.

Il était cependant naturel qu’étant donné leur
technique spéciale tendant a rendre l'appendice
visible dans le maximum des cas, les auteurs Amé-
ricains aient cherché & interpréter cette image appen-
diculaire, et notamment 4 étudier ses modifications
de forme au cours de 'appendicite chro-nique. Clest
ainsi que Spriggs accorde une certaine importance
aux irrégularités de calibre. Nous ne croyons pas que
ce soit un signe qui mérite de retenir beaucoup 'at-
tention étant donné que nous avons pu constater
chez des individus normaux un appendice irrégulier
mais trés mobile, non douloureux et ne donnant
lieu & aucun trouble fonctionnel.

Mais il peut arriver aussi qulune affection aigiie
ou subaigiie exagére les contractions spontanées
de I'appendice ou que, dans les cas chroniques, la
présence de concrétions donne lieu 4 des contractions
violentes. Cette hypercontractilité pathologique se -
distingue de la contractilité normale de 'appendice
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par sa continuité. Tandis que les contractions nor-
males, rares, rapides, ne sont vues que par chance,
les autres, au contraire, durent tant que 'appendice
est plein. La déformation produile par ce spasme
peut alors durer plusieurs heures et sa présence est
un signe nettement pathologique. On constate, dans
ces cas, que 'appendice ne présente plus sa forme
normale & extrémité élargie et & base effilée et que
les particules du repas opaque sont isolées et limitées
par des bords coupés a angle droit.

On doit envisager alors la probabilité d’un appen-
dice malade, car il suffit d’une lésion minime, d’'une
simple érosion de la muqueuse, pour provoquer un
spasme violent.

Ce n’est donc pas un signe a négliger lorsqu’il est
nettement contestable, ce qui est malheureusement
rare. o
A cette question de la déformation de I’appendice
se rattache celle des concrétions minérales. Et ici il
faut différencier les concrétions anciennes des concré-
tions récentes. Celles-ci sont transparentes aux rayons
X, contournées en totalité, ou seulement dans leur
moitié proximale, par le repas opaque. Elles donnent
des vacuoles ou des images en v. Les autres au con-
traire, infiltrées de sels calcaires sont souvent visibles
sans. préparation. Elles donnent une ombre ovale
réguliére différenciable des ombres irréguliéres des
glandes calcifiées. On doit bien se rendre compte du
siege appendiculaire de ces calculs et ceci pour éviter
“de les. confondre d’abord avec un calcul urétéral ou
rénal ce qui est en géneral assez facile, ceux-oi étant,
comme nous le verrons' plus loin, mobiles avec le
rein dans les- mouvements de- respiration profonde
qgu’on fait effectuer au sujet ; ensuite, avec un calcul
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biliaire en migration dans le gréle, ce qui est plus
difficile. On doit, dans ce cas, dissocier soigneusement
'image de I'appendice de cclle des anses gréles inté-
rieures. D’ailleurs les calculs intestinaux sont bien
plus calcaires que les biliaires, done bicn plus opa-
ques ; de plus, comme nous I'avons dit plus haut,
lorsqu’il s’agit de oo\ncrétions, Iappendice présente
2 leur niveau un calibradrrégulier et est fréquemment
recourbé en crochet.

Que déduire de la présence de ces concrétions au
point de vue pathologique ? Nous estimons, avec la
majorité des auteurs, que si on ne doit tenir aucun
compte des concrétions récentes, les concrétions
anciennes doivent, au contraire, retenir notre atien-
tion. On peut, en effet, rapprocher leur formation
de la production de calculs vésiculaires au cours de
la cholécystite. Et Von sait que les noyaux centraux
de ces concrétions sont en général microbiens. 1
parait donc qu’on pourrait considérer la présence,
nette et différenciée, de concrétions applendiculaires
comme un bon signe d’ancienne a»pendicite & évo-
Jution lithiasique. C’est ce que Dieulafoy appelait
la «lithiase appendiculaire. »

Plus difficile & interpréter est le retard i Uemplis-
sage, car, comme nous Pavons vu au début du cha-
pitre, 'appendice n’est visible qu’au bout d’un temps
variable, suivant les sujets d’abord, suivant la tech-
nique employée ensuite. Aussi n’a-t-on pu tirer
aucune conclusion pathologique de ce signe.

Il n’en est pas de méme de son retard & Pévacuation.
Clest ainsi que, d’aprés Georges ot Gerber, la stase
dans le ceecum ct surtout dans 'appendice doit tou-
jours étre tenue pour suspecte. Pour Spriggs ¢ga-
lement, un retard & I’évacuation assez considérable,
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I'appendice resgant plein 12 & 14 heures apres I’éva-
cuation du ¢®cum, est un signe d’hypocontractilité,
trés souvent consécutive 3 Vinflammation et 3 ses
séquelles. Ce retard peut étre plus grand. I peut
atteindre plusieurs Semaines, et Spriggs lui-méme
déclare avoir observé un retard de 26 jours.

D’autres auteurs, comme Ronneaux, Paraissent
ne pas attacher d’importance 4 1a rétention prolongée
du repas opaque.

Gonzalez Campos et Campos de Los considérent,

2

position ‘& D'infection de Pappendice.

A la suite des recherches que nous avons effectuées
4 ce sujet nous sOommes arrivés sensiblement ayux
mémes conclusions et nous avons constats que la
stase appendiculaire est lide & Ia stase ceecale sang
pour cela avoir de valeyr diagnostique propre. Mais
elle constitye certainement la meilleure condition
pour I'éclosion d’une appendicite.

Cependant nouys nous rallions aux conclusions

signe pathologique.

Quelques auteurs et notamment Georges et Phahler
ont signalé P'insuffisance de 1a valvule de Bauhin et
la rétention du baryum par I'iléon Plus de 24 heures
comme un signe d’appendicite chronique.

Nous estimons, avec la plupart des auteurs, qu’on
ne doit pas attacher une grande importance a ce
signe. La stase iléale peut seulement avoir une cer-
taine signification dans Jes ¢as rapportés plus loin
de périviscérite dy carrefour, mais encore faut-il




— 381 —

anormales, soit coudures, soit difficulté de la dis-
sociation des anses gréles, auquel cas ce signe ne peut
avoir que la valeur d'un signe accessoire signifiant
la participation adhérentielle des organes voisins.

Quant a la stase coecale, son interprétation est plus
délicate car, si souvent ellec est constatée au cours
d’une appendicite chronique, clle peut se manifes-
ter aussi en dehors de toute lésion appendiculaire
et ne donner lieu & aucun symptdéme. Et surtout
elle est presque constante, associée ou non 4 d’autres
signes radiologiques, dans presque tous les cas de
« fausse appendicite» que l'on a décrite et que nous
verrons plus loin. Elle nc saurait donc étre prise
comme base de diagnostic d’une lésion appendicu-
laire.

D’autres auteurs et en particulier Gonzalez Cam-
pos ont voulu voir dans le spame du pylore provoqué
par la compression de P'appendice un signe radio-
logique d’inflammation de cet organe. En réalité
ce spasme- existe dans la plupart des cas. Mais
comme, d’autre part, nous 'avons trouvé dans des
cas d’entérite banale et méme dans les cas d’annexite
avec légére réaction péritonéale, nous estimons
qu’il ne peut pas servir & établir un diagnostic positif.

CGependant 1'étude. de la traversée digestive com-
pléte et notamment I'étude de la motilité gastrique
est loin d’étre inutile au cours de ’examen radiolo-
gique d’une appendicite chronique. Nous la econsi-
dérons méme comme indispensable pour confirmer
notre diagnostic et surtout pour nous aider & établir
le diagnostic différentiel avec diverses autres affections
abdominales qui peuvent si souvent préter 4 confu-
sion et que nous allons maintenant passer rapidement
en revue.

i




CHAPITRE 111

L'examen pg diologique et lediagnostic différentie]
de Pappendicite chronigue

été décrites —_ forme dyspeptique, Pseudo-mem-
braneuse, pseud0~ulcéreuse, entéritique, hé‘patique,
DNerveuse, & type ovarien, urinaire, nép‘hrétique,
névr’a‘lgi‘q'ue, ete. ele... Leur abondance méme montre
la complexit¢ de la question.

D’autre part, nombreyx sont les états pathoto-

méconnue, 8oit surtout d’attribuer 3 ume autre cayse
p’atho]ogiqué un syndréme quj était Jusqu’alors

étaient venus consulter pour ype sciatique rebelle
et chez lesquels, malgré une symptomatologie abdo-
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minale & peu prés inexistante, ils étaient arrivés
4 diagnostiquer une appendicite chronique latente
seulc responsable de I'algie de la jambe. Parmi ces
malades, trois notamment avaient subi lc contrdle
de P'opération. Cetbe algie sc traduisait par des signes
dont les uns rappelaient ceux que Sicard a décrit
dans la sciatique a frigore, et dont les autres s’en
distinguaient ct se rapprochaient de ceux qui le
méme auteur a décrits dans la para-sciatique.

Aucun malade n'avait parlé spontanément de dou-
leurs abdominales. Quelquefois en fouillant lcur
passé, on trouvait de petites coliques banales. Par
contre, par la palpation de Pabdomen, on trouvait
une douleur provoquée, dans la région ccecale. En
présence de ce syndrome on pratiqua I'examen radio-
scopique. Sous 'écran on pul se rendre compte tout
d’abord que la douleur légére réveillée par la pression
correspondait & Dextrémité inférieure du coecum.
En second lieu, on put constater la fixité du cececum
par rapport au colon en faisant passer le malade de
la position debout & la position couchée. Les opéra-
tions effectuées par Gossct, G. Labbey, et Tzank,
interne de Arrou, ont confirmé les données de la
radioscopie et ont permis dec trouver un appendice
malade et adhérent. La guérison de la sciatique fut
compléte dans deux cas, le troisiéme étant trop récent
pour pouvoir juger.

Sont & rapprocher de ces fausses sciatiques d’ori-
gine appendiculaire les fausses coxalgics et nous pou-
vons, 4 ce propos, résumer ici une itrés intéressante
observation de Babinski, Enriquez et Durand.

OpservarioN I — M. Paule, 19 ans, fleuriste.
L’affection avait débuté en 1911 par une douleur vive
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dans le genou droit qui oblige la malade a4 garder le lit
deux mois.

Aprés une légére amélioration apparait une douleur
dans le hanche gauche. -

La malade consulte en juillet 1911 3 I’hopital Lariboi-
siére.

La radiographie ne donne aucune indication. On porte
pourtant le diagnostic de coxalgie. On pratique I’extension
continue. La malade est mise ensuite dans le platre pendant

- quatre mois. Comme elle souffre davantage, on la retire du
platre et on I'envoie en convalescence au Vésinet. A ce
moment-]4 le déhanchement apparait. A sa sortie du
Vésinet, elle est mise quelque temps au repos par un chi-
rurgien, puis elle vient & la consultation le 12 juillet 1921.
On constate alors des troubles de la marche. La malade
ne marche qu’avec des béquilles, boite trés fortement avec
un déhanchement extrémement prononcé.

Debout, elle se tient bien si le poids du corps porte sur
la jambe gauche, mais dés qu'elle se porte également
sur les deux jambes, elle se déhanche & nouveau.

Couchée, la cuisse droite est portée en flexion et adduc-
tion prononcée. On constate de la contracture des muscles
de la paroi abdominale et des lombes du c6té droit.

Les mouvements passifs sont inégalement exécutés.
L’abduction est difficile et douloureuse, Vextention de
la cuisse est plus facile ; les mouvements de rotation ne
provoquent cependant aucune douleur au niveau. de la
téte fémorale. On constate une sensibilité diffuse au palper
de toute la fosse iliaque droite. La malade n’accuse aucune
douleur spontanée. Elle ne soufire que lorsqu’elle est
debout et qu’elle marche. Aucun signe de maladie organi-
que du systéme mnerveux. Les réflexes sont normaux.

La radiographie est négative. Il semble done qu'on a
affaire 4 une pseudo-coxalgie.

Le 1°r mars, a la suite de vomissements qu’avait eus
la malade la veille, on pratique un nouvel examen qui
décéle une douleur diffuse de la fosse iliaque droite sans




signe objectif net. Interrogée, la malade dit avoir déja
éprouvé une douleur dans cette région avec des vomis-
sements auxquels on n’a pas attaché d’importance.

Elle est alors soumise a4 ’examen radioscopique dont
voici les résultats :

Examen radioscopique du 19 mars 1912; apreés ingestion,
la veille, de 90 grammes de carbonate de bismuth : En
station verticale, cezcum gros, ptosé. La palpation profonde
provoque i son niveau vers son extrémité inférieure une
douleur vive. Dans le décubitus dorsal, le ceecum ne remon-
te pas et conserve une situation a peu prés identique A
celle observée dans la position debout. Il en est de méme
du coude hépatique du colon. En cherchant & remonter le
fond du ccecum par pression digitale, on détermine une
douleur nette. Un deuxiéme examen radioscopique fait
le 27 mars 1912 avec lavement bistmuthé donne des ren-~
seignements concordants : ccecum dilaté, ptosé, doulou-
reux au niveau de son bas fond, ne remontant pas dans
le décubitus dorsal. En rapprochant les renseignements
fournis par la malade sur les douleurs autrefois éprouvées
a la région iliaque droite, des phénoménes que nous venons

_de constater, on arrive i cette conclusion qu’il s’agit d’une
appendicite déja ancienne, avec ccecum fixé par des adhé-
rences.

L’opération, pratiquée le 4 avril 1912, par le docteur -
Baumgartner a montré un appendice retro-ccecal, coudé,
volumineux, retenu par des adhérences a la terminaison
du mésentére. La malade se léve le 18 avril 1912 et quelques
mois plus tard elle est complétement guérie. Un examen
radioscopique fait le 24 juin 1912 montre que le coecum
toujours bas situé dans la station verticale, remonte verti-
calement et spontanément dans le décubitus dorsal.

Toute aussi intéressante est Vobservation suivante
de MM. Enriquez et Guttmann que nous rapporterons
encore plus briévement :

OnsrrvaTioN IT. — Georges R...., igé de 16 ans, rentre
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4 la- Pitié pour douleurs dans P'articulation sacro-iliaque .
droite avec contractures des muscles aniérieurs et exté-
rieurs de la jambe. Celle-ci est en T4 flexion et légére
abduction. On constate de plus, une scoliose & concavité
droite. La marche est possible, mais s’accompagne d’une
forte claudication. Il existe un point douloureux trés
léger au niveau de la région appendiculaire. :

Aux rayons X, on constate la fixite du ceecum et on
vérifie la localisation appendiculaire de la [sensibilité,
Malgré Fabsence de tout antécédent abdominal, on dia-
gnostique une appendicite chronique et Popération, faite
par M. Baumgartner, confirme le ‘di’agnostic. Le malade
“est guéri et la guérison s’est maintenue absolue depuis
un-an. : ‘

Mais- 3 cété de ces faits, relativement rares, oii.cepen~
dant le- diagnostic a été presque exclusivement ports,
et, en tous les cas, confirmé par 'examen radioscopique,
on peut citer ceux, plus fréquents ol c’est pour des troubles
gastriques que le malade vient consulter — et I'on sait
combien il est parfois difficile d’établir le diagnostic diffé~
rentiel- entre la dyspepsie dfie 4 des lésions de I'appen-
dice et l'ulcére gastrique, & tel titre que Gosset a pu dire
que ¢la plupart des uleéres de I’estomac sont & I'appen-
dice *». ’ :
Ici encore le repas bismuthé permettra, d’un coté de
mettreen évidence les modifications gastriques,et de I'autre
de découvrir les lésions de Pappendice. Et & ce propos
nous ferons remarquer que tandis que dans le cas de cons-
tipation chronique avec stase intestinale accentuée, on
a souvent une importante augmentation du volume de
Pestomac avee atonie gastrique, paresse du pylore et len-
teur d’évacuation pouvant. . donner liew & une «fausse
sténose » d’origine entéritique, dans le cas de erises d’enté-
rite ou d'un lésiom irritative de I'intestin avec appendicite
subaigue, on constate au contraire un élat spasmodique
de estomac ou du pylore. Aussi le diagnostic est quelque-
fois délicat. Cependant I’examen local de ls région appen-.
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diculaire permet dans presque tous les cas de préciser le
diagnostic comme dans Yobservation suivante :

OnservaTioN 111, — Madame N...., 32 ans, vient 4 la
consultation en aofit 1922, pour douleurs & lestomac,
&lancements et brilures, avec vomissements et éructations
cependant sans rapport avec la nature de I’alimentation.
Depuis trois ans cette malade a présenté plusieurs crises
douloureuses dans le bas ventre durant plusieurs jours et
I'obligeant & s’aliter. A P'examen on constate de la douleur
a4 Pépigastre et dans la fosse iliaque droite sans rigidité
musculaire. L'examen des selles ne révéle rien d’anormal,

A la radioscopie, on constate un estomac normal avec
spasme du pylore passager ; le bulbe duodénal parait
normal. L’estomac est complétement évacué au bout de
quatre heures. Six heures aprés, le coscum parait bien
rempli. II' fut impossible de discerner I'appendice mais
la patiente accusait des douleurs juste au niveau de son
embouchure au cececum qui, lui-méme, était trés peu mobile
lors du passage de la malade de la position debout a la
position couchée. Nous concltimes 4 une appendicite chro-
nique. |

L’opération montra un appendice dans la position habi- l
tuelle avec des adhérences épaisses, rougedtres et avec du |

|
|
\

pus 4 son extrémite.

Plus rares sont les cas d’appendicite pris pour une cho-
l6cystite ou une lithiase biliaire, I'erreur inverse étant beau-
coup plus fréquente, comme nous le verrons plus loin.

On peut cependant citer le cas suivant :

OBservaTiON IV. — Mme D..., 26 ans, présentait de-
puis 3 ans des douleurs intermittentes du coté droit de
I'épigastre avec des troubles gastriques aprés le repas,
soulagées par la vacuité de Vestomac — légar ictére sans
coloration anormale des selles, pas de nausdes.

A, ’examen : sensibilité épigastrique, examen des selles
négatif, chimisme gastrique normal, leucocytes : 10.000 —
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on concluait & une cholécystite chronique. I.’examen
radiologique fut décidé sans éliminer Ihypothése d’une
lésion gastrique : estomac normal, duodénum normal.
Le point sensible était au-dessous du pylore. L’estomac
est vidé en quatre heures. Le ccecum est rempli en 14 heures.
On constata alors que le coecum était reporté vers la ligne
médiane et immobilisé, I'appendice n’était rempli que
partiellement, fixé, douloureux a sa base et pointait vers
le haut, Le diagnostic, modifié, fut celui d’appendicite ;
I'opération - montrait Pintégrité des voies biliaires, et des
adhérences nombreuses du ceecum et de I'appendice
(trés épaissi et stricturé en plusieurs endroits) 2 la paroi
antérieure de I'abdomen au-dely de la ligne médiane,
avec des anses intestinales et avec la grande courbure de
I'estomac. La guérison fut compléte. _

Dans d’autres cas, I'exploration radiologique permetira
de mettre en valeur la participation fréquente de I’appen-
dice dans les différents états pathologiques que Dieulafoy
avait, en raison de leur fréquence, réunis sous le nom
«d’appendicu]o—cholécystite » Il permettra aussi, en cas
de doute, d’éliminer, par I'absence des signes radiolo-
giques propres que nous résumerons plus loin, le diagnostic
de lithiase biliaire et surtout de cholécystite, si difficile
quelquefois & faire cliniquement,

Parfois encore on a affaire & un subictére récidivant,
et Pon traite en vain le malade pour une cholémie fami-
lisle jusqu’au jour ol un examen sous écran vient fixer
le diagnostic. L o

Il peut arriver aussi que des sensations pénibles dans
la région lombaire accompagnées de douleur & la miction
fassent penser a de la lithiase rénale. Leur localisation
exacte sous écran aprés le. repas baryté permettra d’atiri-
buer aux points douloureux leur siége exact et de préciser
leur rapport, soit avec P'uretére ou le rein; soit avec un
appendice plus ou moins anormalement situé. Et . voici
le résumé d’un examen fait chez un de nos malades sus-
pects de lithiase rénale. '
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OBsERVATION V. — Germaine B... 30 ans, présentait de-
puis 6 mois des douleurs dans le bas ventre, & droite, avec
alternatives d’ameélioration, et irradiation vers les fausses
cotes jusqu’a laligne médiane.La malade accusait en outre
des élancements dans la région lombaire avec miction dou-
loureuse. Pas de troubles gastriques ni intestinaux, pas
d’citére. Dysménorrhée ancienne. A la palpation, un certain
degré de défense musculaire. La radiographie du rein, faite
le 10 aoQit 1922, ne montre pas de calculs. A Vexamen ra-
diologique pratiqué ensuite, le pylore et le bulbe duodénal
sont normaux. L’évacuation gastrique se fait en 4 heures.
Au bout de 6 heures, extrémité de la colonne de baryum
était & la moitié du colon fransverse. Le cewcum était
librement mobilisable ; I'appendice, bien rempli, était
nettement visible, formant une boucle tournée vers le
bas, I'extrémité, dans le pelvis, était dilatée mais non
fixée. Le 1/3 supérieur, par contre, présentait une stric-
ture, était peu mobile et douloureux au palper. Au bout
de 3 jours, appendice restait rempli. Le diagnostic d’ap-
pendicite fut posé. L’opération confirma les données radio-
logiques et donna une guérison compléte qui s> maintenait
encore en décembre 1922.

Quelquefois on a affaire 4 des malades souffrant en
d’autres points que Pappendice, tel le jeune malade dont
parlent Laroche et Ronneaux et dont nous résumons
ici 'observation.

OBservation VI. — Ce jeune garcon, 4gé de 9 ans,
présentait, depuis plus d’un an, de temps 4 autre, de petites
crises douloureuses abdominales, avec vomissements et
douleurs & la palpation au niveau du colon travsverse et
de la partie supérieure du colon ascendant. I’examen cli-
nique et radioscopique ne permirent de rien déceler an
niveau de I'appendice pendant huit jours. Un jour on put
enfin constater un point douloureux dans la zone de Lanz,
que l'examen radiologique permit de rapporter & 'inser-
tion de 'appendice sur le ccecum. A Popération, pratiquée

L
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par M. Gosset, on trouva un appendice trés gros, rétracté
et fibreux en. son milieu, rétro-ceecal ; entouré d’adhé-
rences.

La 1ésion était certainement déja ancienne et les troubles
constatés pendant cette longue période étaient bien dus
4 I'appendice;, malgré l'absence de points douloureux
appendiculaires.

“Les mémes auteurs rapportent aussi un cas @ appendi-~
cite chez un malade traité jusqu’ici pour bacillose pulmo-
naire. Nous avons eu nous-mémes 'occasion d’observer
deux cas semblables. Il s’agissait de jeunes malades,
atteints d’anorexie avec amaigrissement notable, diarrhée
passagére, et présentant parfois des poussées thermiques
transitoires et irréguliéres. On ne trouvait rien d’anormal
mais on constatait, 4 la palpation de la fosse 1haque droite,
une z6ne douloureuse nette.

. Dans les deux cas, I'examen sous écran nous permit
de diagnostiquer une appendicite chronique.

Aprés Popération, les malades reprirent leur poids et
virent disparaitre tous les symptémes plus haut décrits,

- Dans tous ces cas, 'examen radioscopique nous a été
d’un précieux secours pour confirmer et méme parfois
établir un diagnostic d’appendicite chronique.

Dans d’autres cas, au contraire, I'écran nous permettra
d’éliminer ce diagnostic fait un peu trop hativement
d’aprés les seuls signes physiques et fonctionnels.

Dans la série de malades se plaignant de phénoménes

. douloureux dans I’abdomen du cdté droit, on est frappé,
en effet; par la fréquence réelle trés grande des cicatrices
opératoires d’appendicectomie.

La survivancé A& l'opération de phénomeénes doulou-
reux abdominaux, identiqucs ou A peipe différents, accu-
8és par un grand nombre de ces malades, fait fréquemment
classer l'intervention comme inutile et commie un cas de
plus A ajouter 4 la liste de ces «fausses appendicites »
sur lesquelles Dieulafoy avait déja attiré V’attention.

La multiplicité méme des formes décrites montre d’ail-

S o i g
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lcurs la difficulté du diagnostic. Cependant, un examen
radiologique attentif nous permettra d’ abord de constater
I’absence des signes d’appendicite chronique déji. décrits,
" ensuite et surtout, de constater les signes propres a Vaffec-
tion causale.

Cest ainsi que dans les cas de lithiase biliaire & point
douloureux abdominal, on constate le présence d’ombres
calculeuses vésiculaires, et dans les cas de cholécystite con-
commitante, en plus de la douleur au niveau du col de
la vésicule, neitement perceptible sous Yécran, on peut
mettre en évidence des signes gastriques particuliers,
c’est-a-dire : un léger spasme de la portion inférieure de
I’cesophage et du pylore, coexistant souvent avec de I'atonie
gastrique. La région duodéno-pylorique est nettement
3 droite de la ligne médiane, attirée vers la vésicule. Le
spasme céde au bout de quelques minutes si le malade
n'est pas en état de crise de cholécystite, et le vidage se
fait trés vite, par larges portions. L'estomac est presque
toujours, dans ces cas, petit et non ptos¢, & I'inverse de ce
qui se-produit dans les cas de constipation chronique et
de stase. Ce type, tres caractense d’estomac au cours de
la cholécystite est si fréquent qu'on pourraib Uappeler
« type vésiculaire ». Quoi qu’il en soit, sa constatation
jointe aux signes propres fournis par la Veswule suffit dans
presque tous les cas 4 fixer le diagnostic, sans cependant
pour cela négliger I'éxamen de la région appendiculaire
car on connait la fréquente association des deux affections.

La fixité d’un point douloureux abdominal ne suivant
pas les mouvements du ceecum au cours des changements
de position des malades, non seulement nous permettra
d’éliminer le diagnostic d’appendicite chronique, mais
encore nous attirera vers un état ovarien ou salpingien
possible. ’

Parfois encore, des points douloureux localisés loin du
ceecum ou du colon transverse, pourront &tre attribués
soit & I'épiploon, soit au systéme sympathique. Les pre-
miers sont doués d’une certaine mobilité et se déplacent
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avec la masse intestinale, tandis que les seconds sont fixés
dans toutes les positions et ont des repéres anatomiques
beaucoup plus précis et correspondant d’une fagon perma-
nente au trajet des filets et ganglions sympathiques.

Mais c’est surtout a4 un ensemble de lésions, ayant
comme caractére commun de donner lieu, non seulement
4 un point douloureux au niveau de la fosse iliaque droite,
mais encore a de la constipation ou, radiologiquement,
4 des phénomeénes de stase, qu'on a donné le nom de
«fausses appendicites ».

Leur diagnostic est souvent malaisé et ce n’est que par
Panalyse serrée du faisceau de symptémes et des crises
douloureuses, par I’étude du pouls et de la température
pendant les crises, par 'examen de Ia formule sanguine,
enfin par Pévolution clinique jointe & I'examen complet
aux rayons X, que I'on parviendra & poser, dans la plupart
des cas, un diagnostic exact, d’ailleurs indispensable pour
indiquer & coup sfir la ligne de conduite thérapeutique.

Aucun symptome n’étant & lui seul pathognomnique,
aucun moyen d’investigation ne peut étre négligé et, sans
qu'on puisse lui attribuer un réle exclusif, examen a
Pécran est souvent la base du diagnostic. ‘

C’est ainsi que la radioscopie nous permettre de diagnos-
tiquer une ptose du colon droit, celle-ci étant soit congé-
nitale, soit dde & la traction d’un ceeco-ascendant mal
fixé, ou. 3 un rein ptosé, comme I'ont montré Grégoire,
Alglave, Lane, etc. Dans ces cas, on voit un angle colique,
se projetant trés bas au-dessous de la créte iliaque avec
souvent ptose cceco-colique, le coecum se projetant au
niveau de 'anse sigmoide, prés du pubis,Zet se déplagant
peu dans la position couchée tandis que le colon tend &
‘revenir a sa place normale. On constate, en méme temps
une grosse dilatation ccecale avec stase ceeco-ascendante
et souvent stase de I'iléon.

1l peut s’agir encore de périviscérite du carrefour infé-
rieur sans appendicite chronique concommitante, comme
cela peut se produire dans les cas de salpingo-ovarite
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droite, périmétrite, périurétrite, ou bien encore dans les
cas de lésions primitives ayant comme point de départ
‘la paroi du colon ascendant (pérityphlite ou typlo-colite
primitive) avec, souvent, appendice intact.

Dans ces cas, le cecum bas, volumineux, inerte dans
la station debout, reste fixé lorsqu’on fait passer la malade
dans la position couchée, alors que I'angle droit et le colon
ascendant remontent de quelques centimétres et que celui-
ei semble s’étirer. On constate en méme temps un retard
4 Pévacuation du coeco-ascendant, avec stase. durant
jusqu’a 10, 12 heures et plus, aprés les repas. Enfin, 4 1a
palpation sous écran, on peut voir Pabsence de mobilité
cecale avec douleur diffuse dans toute la région, sans
aucun point douloureux ne! comme dans Pappendicite
chronique.

On peut aussi avoir affaire 4 un ececum anormalement,
mobile donnant des douleurs vagues avec crises aigiies
diles & des accidents multiples. Sa détermination est
assez délicate, puisque nous avons vu que normalement
le cecum pouvait présenter une mobilité variant entre
2 et 6 cm. Cependant quand le déplacement dans les deux
sens dépasse 9 4 10 em. , on peut dire, avec Wims, qu'on
a affaire &4 un ceecum anormalement mobile. Il s’ensuit
une stase mécanique, avec retard 4 I'évacuation et dila-
tation ceecale donnant lieu & une douleur diffuse pouvant
simuler une appendicite, dont I'’hypothése sera vite éli-
minée par I'examen & I’écran qui permet de constater
_ces signes bien spéciaux s’opposant presque & ceux décrits
dans cette affection. :

Antoine et de Martel en donnent un bon exemple :

OssErvaTION VII,— Madame B.... agée de 30 ans, vient
a la consultation pour douleur dans la fosse iliaque droite
et le flanc droit. Rien dans les antécédents, sauf plusieurs
interventions chirurgicales consécutives 4 un accouchement
laborieux. En mars 1920, les douleurs se précisent, devien-
nent continues jour et nuit, siégeant dans la fosse ilaque
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droite et donnant I'impression de « contractions intenses,
d'un obstacle au cours des aliments » Les douleurs
sont plus vives lorsqu’elle est. coucheée que debont. Les
troubles digestifs consistent en anorexie, nausées fré-
quentes le matin au réveil, parfois méme des pituites,

Les selles sont normales, quotidiennes. Insomnie, ner-
vosisme, asthénie. A Vexamen, la paroi abdominale est
trés flasque, la palpation réveille une douleur nette dans
la région ducarrefour supérieur et au point de Mac Bur-
ney. On ne pergoit pas le ceecum dans la fosse iliaque droite,
Les troubles gastro-intestinaux, les douleurs dans la fosse
iliaque droite. jointes au faciés pile et au « masque appen-
diculaire.» font peser par plusieurs médecins le diagnostic
d’appendicite chronique.

Le traitement et le régime améliorent rapidement les
teoubles. gastriques, mais les troubles douloureux de la
fosse iliague droite persistent, sourds et continus. A plu-
sieurs reprises 'examen montre la persistance d’un point
doulourenx net dans la région de Mac Burnasy.

Ezamen radiologique pratiqué le 26 mai 1920, en colla-~
boration avec le docteur Bisson. :

21 heures aprés Uingestion du repas baryté, le gros intes-
tin est rempli du ececum au 1 /3-du transverse.

En position debout, le gros intestin droit a dans son
ensemble la forme d'un fer A cheval couché sur le coté:
et ouvert franchement 4 gauche. Le ececum se trouve done
4 gauche de la ligne médiane et nettement couché dans la
fosse iliague gauche. A la palpation; il est parfaitement,
mobile et non douloureux.. Enfin, on trouve un point
douloureux net dans la fosse iliaque droite. ,

En décubitus dorsal, le gros intestin se montre dans la
méme position, mais par la palpation, on arrive tréa aisé-
ment: & ramener le.cecum dans. la. fosse iliaque droite,
On ne détermine alors. sur le..ceco-colon  aucun: point
douleureux & la palpation, mais quand on déplace de nou-
veau le coecum vers la fosse .iliagque gauche, on réveille
une douleur vive qui peut étre localisée dans la région
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para-ombicale. La douleur semble die a I'étirament, d'un
méso et non & une appendicite.

L’examen de 'estomac dans les deyx positions ne révéla
rien d’anormal. En résumé on se trouve en présence d'un
cenco~colon anormalement mobile.

Le port d’une sangle, conseillé 4 la.malade, n’améne
pas d’amélioration notable.

A la suite de plusieurs crises aigiles, une intervention
chirurgicale est décidée et 'opération, pratiquée le 13 octo-
bre 1920 par M. de Martel, montre le coecum et le colon
ascendant absolument libres et flottants dans la cavité
ahdominale. I’appendice est libre et ne présente aucune
lésion apparente.

Citons encore les cas de péricolite membraneuse don~
nant. lieu 4 une membrane de Jackson. On constate alors
4 Pécran que le transit du repas opaque est retardé, avec
une grosse stase ceecale produisant une dilatation en mas-
sue du ccecum et de P'ascendant.avec diminution du calibre
de la partie supérieure du colon ascendant et de 'angle
colique droit d’aspect plus ou moins irrégulier.

En méme temps on constate i la palpation profonde
une fixité relative du colon ascendant et de Vangle droit.
Quelquefois, appendice lui-méme est fixé, mais sa pal -
pation ne provoque alors aucune douleur,

"Et & ce propos nous résumons ici 'observation suivante,
de M. Grégoire :

OpservaTioN VIII. — J..... 4gée de 23 ans, présente
des douleurs dans le ventre surtout localisées au coté droit,
accompagnées d’amaigrissement. Le teint est pile, la
malade est constipée depuis son enfance. On pense &
I'existence d’une appendicite chronique, Aucun antécédent
bien important a signaler jusqu’'a 20 ans, sauf sanié
précaire, lassitude, paleur, fatigue au moindre effort. A la
suite d’un régime sévére, la malade éprouvait pendant
quelques mois une amélioration notable, puis la consti-
pation revenait, plus tenace et avec elle des douleurs dans
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le coté droit du ventre avec alternatives de diarrhée.

A partir de 20 ans, la malade commenga A maigrir.
Elle avait cependant conservé son appétit mais son coté
droit la faisait seuvent soufirir. En février 1918, la maigreur
et la lassitude devinrent plus inquiétantes, 'estomac,
jusque-1a parfait,"devient douloureux aprés les repas. Elle
a de I'inappétence.Elle éprouve des douleurs sourdes dans
le eoté droit du ventre, avec des poussées plus aigiies de
temps-3 autre. )

A Pexamen clinique, le ventre est plat, douloureux
spontanément et 4 la pression de toute la fosse iliaque
droite, sans point particulidrement précis. En regardant
4 jour frisant, on remarque un léger soulévement de la
paroi au niveau de la fosse iliaque droite. A la percussion:
sonorité tympanique de toute la région ceecale. La palpa-
tion dénote d’ailleurs un ceecum gros, distendu, 4 paroi
épaisse. :

Le-lavement bismuthé de 1700 cm. montre un colon
descendant et un colon transverse normaux, bien que
P'angle splénique soit extrémement prononce. :

Le colon droit dessine, sur la plaque, une tache noire
énorme, ‘oblongue, 4 contour net et sans bosselures .La
largeur du colon droit est deux fois. celle du colon trans-
verse. Celui-ci, dans sa partie droite, s’accole en canons
de fusil 3 la partie haute du colon droit. Dans I'ensemble,
le colon transverse dessine la barre transversale d’'un H
majuscule dont les deux colons latéraux seraient. les mon-
tants. . E

La malade est opérée le 4 septembre, et 'on constate
alors la présénce d'un ceecum normal mais dilaté, -colon
ascendant fortement coudé au niveau de Pangle hépatique
englobé dans la partie droite du grand épiploon anorma-
1ement développé. Vers la partie inférieure du colon droit,
celui-¢i se réduit 4 une mince membrane pellucide paral-
léle 4 Vaxe de Pintestin. Le cceum est libre..

Enfin, mais plus rarement, on peut constater de la
périviscérite du carrefour supérieur dfie, soit 3 une lésion
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de la vésicule biliaire, soit & un ulcus duocéno-pylorique,
soit & une tuberculose ou & une syphilis péritonéale. Dans
ces cas, en plus du retard dans le transit ceeco-colique avec
stase iléo-ceecale et dilatation du cceco ascendant, on cons-
tate, comme d’ailleurs dans la cholécystite, -que I'angle
colique droit, souvent coudé et aitiré en haut, est fixé
a la face inférieure du foie, tandis que 'estomac est attiré
en bas et & droite, de telle sorte que I'ensemble de P'angle
colique droit est étroitement soudé au pylore, & la face
inférieure du foie et au duodénum. A la palpation profonde,
on provoque en méme temps une douleur au méme niveau
lorsqu’on essaie de dissocier les anses intestinales. La
encore, seul un examen radioscopique attentif nous per-
mettra d’arriver 4 un diagnostic exact, malgré 'existence
de symptomes pouvant souvent simuler une appendicite
chronique.







CONCLUSIONS

L’examen radiologique, fait dans certaines condi-
tions de technique bien déterminées, doit étre consi-
déré comme complément indispensable de toute
étude clinique chez un malade suspect d’appendicite
chronique.

11 permettra, cn effet, par la recherche de certains
signes particuliers, et notamment par la localisation
exacte du point douloureux et la recherche sous écran
de la mobilité ccecale : '

1°. Soit de confirmer un diagnostic souvent dou-
teux, dont dépendra toute la conduile médico-
chirurgicale ;

90, Soit encore, el surtout, de ramener & leur véri-
table cause un cnsemble de symptdmes plus ou moins
diffus et plus ou moins complexes qui, par leur pré-
sence, pouvaient faire penser & des lésions d’appen-
dicite chronique, et par 14 méme d’éliminer ce dia-
gnostic.

Vu : Le président de la thése,

ROGER

Vu - le Doyen,
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Vu et permis d’imprimer,
TLe Recteur de 1’Académie de Paris,
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