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CONTRIBUTION A L'ETUDE

DES

APPENDICITES AIGUES ATYPIQUES

INTRODUCTION

Malgré les nombreuses publications gqu’ont susci-
tées les phénoménes toxi-infectieux, d’origine appen-
diculaire et les études qui ont éclairé le probléme
du diagnostic et du pronostic de la crise d’appendi-
cile, il nous a semblé digne d’intérét de passer en
revue quelques-unes des manifestations atypiques
de l'inflammation aigué, de 'appendice iléo-czecal :
manifestations dans lesquelles le syndrome abdo-
minal de la fosse iliaque droite est effacé ou nul,
tandis que la éymptomatologie, plus ou moins riche
et bruyante, esl fournie par des réactions toxi-infec-
tieuses a distance.

L’histoire des manifes!ations toxiques de I'appen-
dicite commence avec Achard en i8g4 et, surtout,
avec la premiére communication de Dieulafoy, a
I’Académie de Médecine, en 1898. Il faut ensuite
retenir les travaux, plus récents, de Walther, Lejars,
Jalaguier, Auber_tin, Quénu, Ménétrier et Descomps.

De leurs travaux on peut retenir trois notions
capitales :
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1* Certains cas d’appendiéites s’accompagnent de’
phéndménes tox’iqurcfs‘mortels : syndrome toxique
hépato-rénal ou gastro-intestinal, soit brutal, fou-
droyant, soit insidieax, lent, progressif, s’aggravant
au bout de>quelques jours, parfois méme apreés 'inter-
vention chirurgicale ;

2° Dauns d’aulres cas d’appendicite, ces phénoménes
toxiques restent discrets et disparaissént sans laisser
de trace ;

3° La gravilé apparente des symptomes abdomi-
naux de la crise, n’a pas une grande importance
dans I'étiologie des accidents toxiques.

Ayant ¢té frappés par Vaspecl clinique trompeur
et par I'évolution torpide d’une appendicite gangré-
neuse (obs. 1) qui, pendant plusieurs jours, avait
revétu le masque d’un ictére catarrhal simple, nous
nous sommes proposés, sur le conseil de notre excel-
leut maitre, M. le D" Bergé¢, médecin de P'hopital
Broussais, d’¢tadier ces phénoménes toxi-infectieux:
dans leurs rapports avec les appendicites aigués
atypiques, cachées.




CHAPITRE PREMIER

LES FAITS

OBSERVATION I (Inédite)

(Communiguée par notre maitre, le Dr André Bergé
et M. Lestocquoy, interne du service)

Q. .. Claire, 35 ans, domestique.

Pas d’antécédents héréditaires ni personnels a signaler.
La-malade a été envoyée le 12 mars 1923 dans le service de
I’hépital Broussais, par un médecin de la ville avec le dia-
gnostic d’appendicite.

Le début de la maladie actuelle, nous dit la malade a été
brusque. Hlle a été prise le 12 mars 1923 de coliques dont elle
ne précise pas exactement le siége. Elle a vomi deux fois, ce
jour-la, des aliments et de la bile. Mais dans le service de
chirurgie, le 13 mars, on a jugé tout intervention inopportune
et on a fait passer la inalade en médecine, dans le service du
D- Bergé.

Le 14 mars la malade est examinée par M. Bergé. Le facies
est rouge, rosé, vif, vultueux. Lalangue est saburrale. P, 118.
Températﬁre 3898. La constipation persiste depuis trois
jour. Pas de nausées. La peauest trés vaguementsubictérique.

Pas d’albumine dans les urines.

N
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I..ae.diagnostic porté ce jour-la est : embarras gastrique fé-
brile avec p;aut-etre hépatite aigué.

Le 16 mars, la malade a vu se déx;elopper trés nettement
sa iéunisse qui n’était qu’a I'état de soupcgon. Aujourd’hui
la jaunisse est franche, quoique légére a la peau et aux con-
jonctives. .

La langue est saburrale. Les urines sont d’apparence nor-
male. On n’y trouve pas les réactions de Hay et de Gmélin :

" ni pigments ni sels biliaires.

La constipation a cessé, une diarrhée, I’a remplacée ; diar-
rhée banale avec selles non décolorées.

L’examen de l'abdomen ne révéle rien de particulier ; le
~ ventre est légérement ballonné, léger météorisme, la paroi
- est souple. Pas de douleur & la pression dans la région

hépatique. Pasde douleur dans la fosseiliaquedroite ; pas de
signes d’appendicite; qui pourtant, est recherchée a cause
des symptdmes initiaux de la maladie. Le diagnostic d’ictére
catarrhal est affirmé 4 la fin de I'examen, l'interrogatoire
'm’ayant relevé aucune cause évidente d’une indigestion ni
excés éthylique habituels antérieurs.

Le 20 mars 1923, la malade qui était en excellent état géné-
ral et n'inspirait aucune inquiétude les jours précédents, a

-é1é prise ce matin de vomissements bilieux, deux ou trois
fois répétés ; elle a eu des sensations d’étouffement. N

Nous la trouvons avec une trés grande tachypnée (8o res-

pirations par minute). Le pouls est faible et bat a 13o0.
" Quelques sueurs. Asthénie généralisée trés accentuée.

: L’auscultatioﬁ ne révéle avcun phénoméne pulmonaire.
- L’abdomen, assez fortement météorisé, est souple, indolore

partout et la palpation ne réveille de douleur, ni dans la
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fosse iliaque droite, ni dans aucune partie de I'abdomen. 71
n’y a pas de phénoméne péritonéaux. La pression, méme forte,
de I’'abdomen, ne révéle aucune douleur. Rien _au cceur. La
malade donnel'impression de faire, au cours d’un ictére d’al-
lure bénigne au début, une crise de collapsus cardiaque.

21 mars 1923, — La malade, vers 4 heures du matin, a
vomi 4 deux ou trois reprises, un liquide verdatre. Vers
8 heures la malade était trés mal, avait les mains froides,
violacées, les traits creusés. Elle a succombé a 8 h. 3/4.

Autopsie, le 22 mars 1923. — Cadavre de femme robuste,
un peu grasse ; couche adipeuse sous-cutanée trés dévelop-
pée. Dés l'ouverture du ventre on constate une péritonite
purulente généralisée, avec agglomération fibrino-purulente
de toutes les anses intestinales et une quantité trés considé-
rable de pus fluide, épais, dans tout le petit bassin, et entre
les anses.

On trouve, au milieu des anses agglomérées par la fibrine
et le cacum accolé a la paroi en dehors, prés de l'insertion
de l'appeudice (9 cm. en dehors), une perforation, de la

dimension d'une leatille, entourée d’'une auréole rouge noi- s

ratre, d’aspect gangrené. A plus ample examen on s’apergoit

>,

que la perforation est faite i la base de I'appendice qui es _’%:
amputé, par gangréne, a son insertion au cecum. K -

La vésicule biliaire est distendue par de la bile noiritre et
trés épaisse, pateuse. Le foie est englobé de pus, sans abcés,
i tissu rouge. Matiéres semi-molles dans le gros intestin.
Cceur mou, flasque, sans lésion aucune.

Conclusions. — Malade morte d’'une appendicite ulcéro-
gangrénense, latente ou quasi-latente, terminée par ampu-

tation, par gangréne de la base de I'appendice. Péritonite
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aigué diffuse, latente et collapsus cardiaque terminal. Tous
les phénomeénes cliniques ayant consisté presque uniqrie-

ment en un sy:ndrome d’'embarras gastrigue et dictére.

OBSERVATION II
(D* Raymond Bonneau, Paris chirurg., 1914.)

Au cours d'une laparotomie pour utérus fibromateux,
enlevant systématiquement 'appendice, je trouve celuni-ci,
4 mon grand étonnement, atteint d'inflammation aigué,
banale, de moyenne intensité. Séreuse et musculeuse sont
intactes, mais la muqueuse présente de la folliculite hémor-
ragique évidente avec suffusions sanguines dans la sous-
mnqueuse et sang noir dans la cavité appendiculaire Or, la
malade ne présentait ni fiévre, ni accélération da pouls.

Cliniguement il n'y avait pas d’appendicite.

OBSERVATION III

(Dr Bova G..., de Rome, Gazzetta medica di Roma,
1921, p. 6a.)

Un ‘cas, non commun, d'appendicite avec perforation,
diagnostiqué sur la table d’opération.

A. C..., 15 ans, de Rome. Pas d’antécédents héréditaires.
Développement squelettique normal. Pannicule adipeux
plu;dt abondant. Teint pale terreux. Ganglions lymphatiques

présenis dans touteés les régions du corps. Grosses amygdales.

Légére conjonctivite granuleuse. 1l y a environ umn an, fut
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atteint d’un ictére catarrbal. Rien autre d'intéressanta signa-

ler dans I'anamnése.

Le 17 janvier 1g2x il était 4 l'école. Il avait déjeuné a
132 h. 30 et des pates entre autres mets. A 17 heures pendant
que dans le jardin de I’école faisait avec ses camarades je ne
sais quel jeu, fut pris subitement de douleurs intenses & la
région épigastrique, avec localisation douloureuse aussi &

' l’h_ypochondre. gauche, ou, depuis quelques jours, comme
I'a raconté aprés le malade, avait déja semnti de légéres
douleurs. 11 a été renvoyé a la maison et, & peine arrivé la,
a vomi les pates qu’il a mangées a midi trente, non digérées,
malgré presque les six heures écoulées depuis leur ingestion.

Les douleurs persistant mais plus supportables, fut'amené,
accompagné de sa meére, vers moi, a la pharmacie & 18 h. 3o.
Il s’y est présenté pile, il avait froid. Je constate la recru-
descence des douleurs de l'estomac qui duraient toujours,
mais plus légéres. Je constate aussi que, pendantgu’'a droile
il n’accusait aucune douleur, il existait une douleur vive &
gauache, sous l'arcade costale. Langue sale. Température
normale 36°5. Pouls 86. Je lui ai conseillé un léger laxatif,
et, comme tel un verre d’eau « Gioconda », je lui ai prescrit
de plus Ia diéte, et le repos au lit. Dans la soirée, il a vomi
I'eau et encore des pates non digérées. A dormi peu la nuit,
a souffert toujours d’épigastralgie, mais spécialement de
douleurs vives & Uhypochondre gauche. Dans la nuit pas

- de constipation. »

Le 18 janvier, visite 4 12 heures. Légére fievre. Tempéra-
ture 37°4. Pouls 8a. Abdomen i peine un peu tendu. Aucune
douleur, ni spontanée ni provoquée, dans les quadrants infé-

rieurs. Douleurs moins fortes que dans la soirée de la veille
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dans la région de l'estomac, douleurs avec défense museu-
laire a l’hrpochondre gauche, a trois ou quatre travers de

doigt au-dessous de l'arcade costale. La palpation, méme
_exercée avecla plus notable pression possible dans la fosse
iliague droite, ne provoque aucune doualear, la plus petite
défense musculaire. Langue toujours sale discrétement.
Amygdales rougeg Vers la soirée la température remonte
a 39°5. Dans ia nuit, pas de vomissements. Alimentation
lactée. Applications chaudes sur le ventre.

Le 19 janvier, visite 48 h. 30 du matin. Température 38°5.
Pouls 86. Abdomen toujours un peu tendu. Le malade
accuse des douleurs diffuses, mais & la palpation, reste doun-
loureux, presque seulement, I'hypochondre gauche. Langue
rouge & la pointe, assez empéatée, mais humide. Amygdales
rouges. Légére céphalée.

A la maigon con soignait une sceur du patient atteinte de
_scarlatine et le malade fut visité aussi par le médecin sani-
taire, appelé pour constater le cas de maladie contagieuse.
On restait incertain sur la maladie. J’ai pensé qu’il s’agis-
sait probablement d’une’ toxi-infection grippale, avec loca~
lisation amygdalieﬁne et gastro-intestinale. Et & propos, il
est nécessaire de rappeler que le génie épidémique de cet
hiver nous a fait observer beaucoup de formes de grippe
intestinale. Toutefois, avec le collégue, nous avons pensé a
la probabilité d’'une crise appendiculaire anormale ; mais
-nous dbmes’ Pexclure a4 cause de l'absence d'un syn-
drome, fat-il de loin deuteux. On continue le méme traite-
ment. Dans la journée du 19, pas de constipatioﬁ encore.
Température midi 35°5, soir 39°a. Pouls aux environs

de 8o. Douleurs diminuées. Abdomen toujours tendu. La
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nuit a vomi-la derniére tasse de lait. Durant la nuit délire.

Le 20 janvier, température 37 degrés, 368, 36°6. Pouls 8o.
Constipation. Langue empatée, un peu -séche. Douleurs
dlmlnuees Le soir, de temps en temps, a intervalles d'une
heure, quelques nausées. Abdomen tendu. Urines abon-
bantes ; absence d’albumine. Nuit agitée. Température cons-
tamment au-dessous de 37 degrés.

Le a1 janvier, visite a8 h. 30. Température 36°6. Pouls 8o,
plein, régulier., Abdomen météorisé, tendu, plus que les
jours precedents Douleurs diminuées, présentes toujours a
Lhypochondre guuche A longs intervalles, quelques nau-
sées et quelques vomissements alimentaires. Constipation.
Pas d’émission de gaz ou en petite quantité . Urines abon-.
bantes ; absence d'albumine. On décide une consultation a
11 h. 30. On ne note pas la présence de liquide dans le
ventre. On diagnostique phénoménes péritonéaux consécu-
tifs & une occlusion intestinale probable. On discute de Pap-
pendicite, mais on n’arrive pas a la démontrer. On décide
une nouvelle consultailion, avec un chirurgien, qui a lieu
dans lapres-mldl Le malade est transporté en auto-ambu-
lance A la maison de santé, o, tout de suite. on repratique
I'examen des urines et on note encore I'absence absolue d’al-
bumine. On administre un lavement qui donne issu a qual-
‘ques gaz et quelques matiéres fécales. On revoit le malade a
20 h. 30 ; on trouve toujours Pabdomen tendu, météorisé,
nullement douloureux, excepté a4 hypochondre gauche. 1.a
recherche objective ne rdéussit pas a démontrer la présence
de liquide dans le ventre. Température 36° 6. Pouls 8. Rures
nausées. Pas de vomissements. On diagnostique (parce que
plus probable), occlusion intestinale ; on en fait part aux

P. Doucarellis : 2
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parents qui sont présents et on leur communiqué le besoin
d’unc intervention chirurgicale, d’'urgence. ‘

A ar h. 20, anesthésie. Incision médiane. Présence de
liquide d’odeur fécale caractéristique. Pas d’occlusion intes- ,
Zinale. Avec un heureux prolongement de l'incision, on exa-
mine minutieusement l'intestin,le péritoine, la région appen-
diculaire.Ontrouvel'appendicegros,rouge,avec perforation.

Toilette générale : tamponnement, drainage. L’opéré passe
la nuit dans un calmerelatif et meurt de shock 4 5 heures du

matin du 22 janvier. .

OBSERVATION IV

'

(Professeur Lejars, Semaine médicale, 19o6. Abrégée.)

- Un garcon de 20 ans, sans antécédents morbides, sans
accidents digestifs, est pris, le 27 septembre dernier, assez -
brusquement, de douleurs abdominales, de Eoliques généra-
lisées samns localisation nette ;il Yy a de la diarrhée, de I'ano-
rexie, du malaise. Trois jours aprés,les douleurs deviennent
plus vives, deux vomissements surviennent. Le 1°r octobre,
les souffrances s’accroissent encore et, cette fois, la douleur
se montre prédominante dans la fosse iliaque droite. Le len-
‘demain le malade est conduit dans mon service.

" Nous le trouvons dans un état d’affaissement général trés
particulier, dans une sorte de toipeur, répondant a peine,
les yeux excavés, le visage pile et anxieux; il ne vomit pas
-mais il a dans les viﬁgt—quatre heures de 6 4 8 selles de
diarrhée ocreuse ; le ventre est ballonné, sensible partout,

un peu plus dans la fosse iliaque, au voisinage du point de




Mac Burmey. Température 38 degrés.- Pouls régulier, plutot
lent, 65%

‘Le lendemain situation semblable, I’hébétude est encore
plus profonde, la diarrhée continue, trés abondante. Nous
pensons a une dothiénentérie. Le jeune homme est trans-
porté dans le service de médecine de M. Vaquez.

Le 4 octobre, M. Vaquez constate un pouls a 58. Tem-
pérature 38 degrés, une torpeur marquée, abdomen un
peuballonné, pas d’hyperesthésie cutanée, une légére douleur
4 droite, une rate « perceptible » mais difficile a délimiter.
Ceeur et poumons normaux. Balnéation froide.

Le 5, examen hématologique. Hématies : 3.600.000. Leuco-
cytes : 1g9.000. _

Séro-diagnostic négatif.

La douleur est devenue plus nette au point de Mac Burney
et on révéle a ce niveau un peu de défense musculaire.. Per-
sistance de la diarrhée, abattement, insomnie. Jusqu'au 8,
rien ne se modifie, la diarrhée se réduit un peu. La douleur
iliague est irés nette. La température oscille entre 3805 et
39 degrés. '

Le 10,nouvel examen hémato]égique. Hématies: 3.500.000.
Leucocytes : 28.000.

La diarrhée a cessé mais reparatt deux jours aprés, I'état
général devient . inquiétant, le facies hébété. Pouls 6o,

" ample, régulier.

Le diagnostic d’'appendicite semblait établi. Pourtant,
I’absence de réaction abdominale, & part la sensibilité bien
limitée et une certaine résistance dans la fosse iliaque droite,
et les caractéres du pouls nous firent attendre encore. A par-

tir de ce jour amélioration progressive, apparition d'un plas-




tron net dans la fosse iliaque droite. Nous nous trouvons
en présence d'une appendicite refroidie qu’'il y a®ra lieu

d'opérer dans quelques semaines.

OBSERVATION V (Résumée)

(C. Boxet et C. Wallace, The Lancet, 6 juin 1906.)

Homme de -50 ans, pris subitement de douleurs dans la
_fosse iliaque droite. Température élebée. Pouls 120. Délire
nocturne, diarrhée légére. A la troisiéme semaine, 3 hémor-
ragies intestinales. On porte le :di-agnosticl de typhoide mal-
gré 'absence des taches rosées et la séro-réaction négative.
Mort le vingtetuniéme jour.
Autopsie. — Abcés de la fosse iliaque droite au milieu du-

- quel on trouve 'appendice.

Y

-

OBSERVATION VI (Résumée)

(Dieulafoy, Clinique médicale de I’'Hstel-Dieu, 1898.)

Homme présentant, & I'entrée dans le service, un ictére .
franc, peu intense, avec présence, dans les urines, de pig-
ments hiliair’es, décoloration ‘des matiéres fécales incom-
pléte ; la température qui était 39 degrés a Ventrée, attei-
gnait 4o degl;és le lendemain matin. Il ;’agissait donc ici
d'un ‘ictére vrai, trés fébrile et, a4 voir le malade abattu,
fébricitant, répondant péniblement aux questions qu’on lui
adreéssait, on pensait d'abord aux formes infectieuses et
graves de, Uictére.

L’examen montrait une voussure hépatique, un foie volu-
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mineux et trés sensible & la pression, débordant de deux
travers de doigt les fausses cotes.

L’interrogatoire du malade apprend que, douze jours aupa-
ravant, il avait été prisd’'un violent frisson et d'un fort accés
de fievre, qui n’était que le prélude d’ﬁne longue série d'ac-
cés semblables. Depuis cette époque, frissons et accés,
s’étaient répétés presque tous les jours, tantét 3 une heure,
tantdt 4 une autre, sans périodicité. ‘

Dés le début de la période fébrile était survenue une vive
douleur hépatique qui, bien qu’atténuée, durait encore. La
jaunisse n’était apparue que qhelques jours aprés.

Interrogé, dans le sens de 'appendicite aigué, le malade a
répondu qu’'une dizaine de jours avant le début de ses grands
acceés de fiévre, il avait éprouvé de vives doaleurs abdomi-
nales et il montrait du doigt le point de Mac Burney.

Quatre semaines aprés son entrée dans le service, le
malade succomba et 'antopsie montra 150 4 aoo petits abeés
duo foie. L’appendice iléo-ceecal était enveloppé de fausses
membranes ; un petit abcés péri-appendiculaire contenait
une cuillerée a café de pus, légérement fétide. Les veines de
T’'appendice formaient un véritable réseau variqueux.

I8

OBSERVATION VII (Résumée)
(In thése Boivin. Paris, 1906.)
Appendicite passée inapergue. — Multiples abcés du foie
Opération. — Mort

S... Juliette, 16 ans. Entre le 26 juillet 1go4 a I'hépital
Lariboisiére, dans le service de M. Brault pour « état géné-

ral mauvais avec fiévre élevée ».
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Lé 14 juillet dernier, la jeune apprentie, rentra chez elle:
pour’ mal;x’iu,général et quelques nausées. Le soir et la nuit
elle a des vomissements bilieux et glaireux mais ne se plaint
d’aucune douleur et d’aucusi point douloureux dans 'abdo-
men. Elle reste chez elle, les jours sulvants,ne souffrant pas.

Dans In nuit Hu 25 au 26 juillet, la malade resssnt une
douleur brutale, un coup de poignard dans 'hypochondre
‘droit, sans irradiation aI'épaule, sans frissons, sans vomisse-
meunt nouveau. ' '

Le 26 juillet, M. Brault constate : tympanisme épigas-
trique et dans I’hypocondre droit. Facies a}xgoissé, non
péritonéal. Température 4o°a.

" La petite malade se plaint d’une douleur diffuse, dans une
région limitée, en haut, par les fausses cotes droites, en bas,
. par la fosse iliaque droite.
a7 juillét. =~ Défense musculaire surtout épigastrique avec
v légéi‘e youssure.- ) ;
a8 juillet. — Subictére, urines cholémiques.
' Les jours suivants, état stationnaire. Pouls 124, Tempéra-
ture entre 388 et 39°4.

‘Pas de vomissements, pas de frissons. Rien anx poumons,

2 aofit. — Malade abattue, se plaint d’'une douleur sourde
au cdté droit de I’abdomen. |

Le soir, & 15 hieures melena de petite abondance, a 17 h.
nouvelle selle de sang rdugeatre, non dige’ré;

L’état général est moins bon, le pouls plus filant, plus fré-
quent. 4 o _. o

Depuis ce jour, jusqu'au 11 aott, la malade est somno-
lente ; la palpation de la région supérieuré de l'abdomen

reste douloureuse.




La température reste élevée ; le pouls instable.

IT aolt. — On pense 4 une collection purulente sas-hépa-
tique repoussant en avant le foie, qui déborde les fausses
cotes de quatre travers de doigt.

L'intervention chirurgicale est décidée et pratiquée le
12 aoGt (M. Lapointe). Hlle montre I'existence d'un abeés du
foie, du volume d’une noix, entouré d-e plusieurs petit abceés.

Mort le 13 aount.

Autopsie. — Aucune trace de péritonite adhésivé, mais
petit bassin rempli d’un liquide rougeatre, foncé, sirupeux,
sans caillots fibrineux ni hématiques.

Anses intestinales libres. .

Appendice adhérent, rétre-supéro-interne. En le libérant
de ses adhérences on trouve, au niveau de I'angle iléo-colique,
un abcés dont les parois sont formées par l'appendice, le
mésentere, les replis péritonéaux, sans communication avec
I'appendice, le caecum et l'iléon ; abeés du volume d’une
grosse noisette. &)

L’appendice est adhérent vers son extrémité distale, condé
4 sa partie moyenne et son segment terminal est épaissi et

trés adhérent.

OBSERVATION VIII

(A. Mignon, Balletin de la Soc. de Chirurgie, 21 mai 1903.)

M..., 23 ans. Entre a4 'hdpital le 28 décembre 1g00. Bonne
santé habituelle. Tendance & la constipation.

Le 26 décembre, M... fut réveillé, pendant la nuit, par un
malsise général, quelques coliques et le besoin d’aller & la
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selle. Le lendemain, il prit un purgatif et fit son sercice de
brigadier. Mais il fut obligé de se coucher dans la soirée.

Il est évacué de Bures (S.-et-Q. ' sur le Val-de-Grice le
a8 décembre et fait la route en chemm de fer eta pzed avec
un peun de fatigue.

Je le vois dans la soirée et suis frappé, tout d’abord, de
la teinte d’infection du.visage. Les tégumrents sont jaunes et,
surtout, autour du nez' et sur le f;-ont ; les pommettes
sont r;)uges et les conjonctives subictériques. La langue
sabufrale, large et étalée, .conservé l'empreinte des dents.
Le ventre n’estni ballonné, ni rétracté. Il est un peu sen-
sible dans toute son étendue avee un maximum de sensibilité
au point de Mac Burney.  Pas de défense musculaire. Pouls
régulier, ample, bien frappé, 84. Température 38°g.

Evidemment, le diagnostic le plus probable est celui d'ap-
pendicite, mais je mets un gros point d’interrogation. En tout
cas je fais placer le sac de glace sur I'abdomen, et je me

" proposeune observation attentive. *

Dans les jours suivants il n’est plus question de douleurs
spontanées de ventre, et il faut déprimer et écraser en
quelque sorte le cceeum pour éveiller la sensibilité. Mais deux
phénoménes biennets sontconstatés : de la céphalalgze etdes
selles diarrhéigques. I1 y a des jours-ou le malade a une dou-

- zaine de selles par vingt-quatre heures. La température
oscille entre 385 le soir. Le pouls est a 8o ou go.

‘Je fais appeler un de mes collégues de médecine 6t nous
concluons & une infeétion d(‘)thiénentérique possible. Le
malade passe en médecine le 6 janvier 19oIx.

La on constate les phénoménes suivants :

6janvier. — Torpeur intellectuelle et tendance au sommeil ;
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lassitude, lourdeur de latéte ; peau et conjonctives jaunes ;
anorexie marquée‘ ; langue séche ; soif vive.

Estomac légérement douloureux 4 la pression.

La pression sur I'abdomen n’est pas douloureuse saut au
niveau du foie.

Deux selles. Matiéres blanc jaunatre, couleur mastic.

Foie augmenté de volume ; urines abondantes avee un peu
d’albumine et quelques pigments biliaires. Pouls 112. ’

Séro-diagnostic négatif.

8 janvier. — Foie légéremént moins volumineux. Hier
soir, vomissemenls. Pas de selles. Pouls 120.

Abattement, lassitude, obnubilation.

Frisson assez violent le matin, an réveil, au moment de la

réfection du lit.

10 janvier. — Le foie semble de nouveau augmenté de.

volume d’un bon travers de doigt.

Urines sans albumine avec traces de pigments biliaires.

Pas de frisson. Méme lassitude et lourdeur de téte. Pouls g8.
Plus de diarrhée. ‘

13 janvier. — Le malade a tous les jours des frissons plus
ou moins prolongés et des sauts de température de 2 degrés
a 2 degrés et demi.

Le foie est hypertrophié; il arrive aun travers dedoigtau-
dessous du mamelon, de méme qu'il déborde le thorax d'un
travers de doigt.

Il me semble, qu’il ne peuty avoir de doute daps le dia-
gnostic d’une hépatite suppurée, et que, celle-ci, doit étre
rattachée & une appendicite légére, traduite par les symp-
témes atténués du début.

Ponction hépatique : pus chargé de microbes d’origine
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intestinale. Immédiatement aprés la ponction, j'ai fait You-
verture du foie au point d'olt le pus avait 6té retiré, c’est-a-
dire, aw niveaun-de la VIle cote et sur la paroi latérale du
thorax. Je'n’ai pas trouvé de cavité purulente proprement
dite, mais une substance glandulaire ramollie dans laguelle
le doigt entre aussi facilement que dans la gélatine.
Le. mjllade, ne spuﬁ'rant pas du ventre, j'ai pensé que la
o élail réparde. L’état du foie dominait la
seéne et me semblalt devoir entralner la mort du sujet.

Celle-ci survint, en eﬁet, trois jours apreés.

L’aui;ops{e a montré que I'appendice était appliqué sur la
paroi postérieure de la fosse iliaque, par des adhérences assez
résistantes. Toute la moitié inférieure était noire et sphace-
lée. Les veinules de ses parois étaient distendues et throm-
bosées. ’

Pas de pus autour de lui. Foie criblé d’abeés. Ramxﬁca-

 tiona de la veine porte remplies et entourées de pus.

OBSERVATION IX (Résumée)

(In thése de Morizetti.)

Réactions nerveuses au cours de Uappendicite

Mile D..., 10 ans, pas de signes de syphilis héréditaire.
Présente, le 30 mai 1905, lune premiére crise a4 type

méningé caractérisée par : céphalée fronto-occipitale, vomis-

sements, constipation formelle, somnolence. Température
390 5. Pouls 120-130. Strabisme.

Le ventre n’est pas rétracté, il existe une certaine tension,




— 27 —

surtout marquée, au niveau de la fosse iliaque droite qui est
douloureuse.

Diagnostic. — Méningite tuberculeuse.

Au bout de six semaines la guérison est réalisée.

Le 20 aott 1903, deuxi®me crise avec, d'abord, des con-
vulsions généralisées, du strabisme. Raideur de la nuque,
signe de Kernig net, hyperesthésie cutanée. Réflexes exagé-
pés. Géphalée, »v_omisseﬁ:ents, constipation.

“Resptestion terdguliss

Au bout de cinq jours, phénoménes paralytiques : incon-
tinence des sphincters, état demi.comateux pendant une
dizaine de jours.

Examen de lU'abdomen. — Tension de la fosse iliaque
droite avec douleur netteau point de Mac Burney.

Température 39 & 4o degrés.

Pouls 120 4 130.

Albuminurie.

Pendant la premiére huitaine on pense a la thyphoide ;
plus tard, au moment de I'apparition du coma, les signes
abdominaux étant nets, on pense a une méningite tubercu-~
_ leuse, accompagnant une tuberculose abdominale. Amé-
lioration. Guérison apparente le 1°r octobre.

Le a5 mars 1906, I'enfant entre dans le service du D* Jala-
guier pour appendicite, avec douleur nette au point de Mac
Burney, amaigrissement. Pouls 8o.

Intervention le 6 avril. Appendice contenant, asa partié
moyenne, une demi-cuillerde 4 café de liquide hémo-puru-
lent, riche en colibacille.

Guérison, aprés intervention.




CHAPITRE B

Les appendle:tes aiguads atyplques a syndromes
toxn-lnfectlenx

. L’étude des observations précédentes montre que:

1° [y ades appendicites & symptomatnlogie trom-
peuse, par suile de la disproportion qui existe entre
le syndrome abdominal trés effacé et le syndrome
toxi-infectieux général trés marqué ;

20 Une période, plus ou moins longue, s’écoule
enire le début de la maladie et I'explosion des phe-
nomeénes graves, toxiques ou péritonéaux.

Nous nous proposons d’étudier, d’abord le mode

de début de ces appendicites atypiques; nous ver-
rohé, ensuite, ce que 'on peut obtenir de examen
de 'abdomen, enfin, nous passerons en revue les
divers syndromes toxt lnfeclleux sous lesquels se
cache lappendlcxte. »

Le début

L(u'sque l’on ala forlune d’asensler au début de la
crise d appendlcue, lorsque 1'on est appelé dans les
premiéres heures, il est rare-que I'on ail & se préoc-

" cuper des causes d’erreur que nous allons ¢tudier,
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A part quelques cas, véritablement exceptionnels, ow
le début fut absolument trompeur, le plus souvent,
les premiéres heures ont été marquées d’un cachet
appendiculaire et, dans la plupart des observations,
on voitformulée, d’abord, I’hypothése de 'appendi-
cile. Mais' ces phénoménes sont si fugaces, si vite
effacés, que le diagnostic est presque toujours aban-
donné pour un diagnostic moins chirurgical.

Le plus souvent c’est au bout de douze heures au
moins que I'on est appelé a voir le malade ; Paspect
- en est changé, s’est estompé. Il faut tenir compte
des signes les plus discrets et commencer par in- -’
terroger le patient avec le plus grand soin.

Dans quelques cas on ne met en évidence que 'ap-
parition  brusque d'un malaise général, quelques
coliques vagues, imprécises, mal localisées dans
I'abdomen.

D’ordinaire, on apprend qu’au cours d’une santé
en apparencé parfaite, une crise douloureuse a
éclaté. Le malade est formel, il était en excellent
etat la. veille, avait travaillé comme d’habitude ;
aucune cause, aucune faute d’hygiéne ou d’alimen-
tation n’est & relever. La douleur a été soudaine,
mais sans grande violence, douleur profonde, ‘bien
localisée, dont il est ais¢ de faire préciser le siege,
sauns diffusion au reste de l'abdomen. Le malade
désigne nettement le point de Mac Burney.

Des nausées, plus rarement des vomissements,
ont accompagné la douleur. En somme, on retrouve
par linterrogaloire, I’histoire nette d’une crise appen-




— 30 —

dicalaire. Mais, on ne la retrouve que pér I'interro-
gatoire, ce gui en diminue singuli¢rement la valeur.
Cependant, -joints aux symptomes abdominaux, si
légers soient-ils, ces souvenirs acquiérent une sin-
guli¢re importance lorsque sont apparus les symp-
tomes toxi-infectieux.

La période d’état

1° Le syndrome abdominal. — Lorsque I'on
se trouve en présence d'un malade qui rappelle une
-histoire aussi classique de crise appendiculaire,
quels que soient les phénoménestoxi-infectieux gu’il
présente, un examen minutieux de ’abdomen s’im-
pose. Hxamen trés minutieux, car, devant Vimpor-
tance des phénomeénes généraux et les syndromes
divers qu’ils réalisent, I'esprit n’a que trop de ten-
dance a négliger des signes aussi légers. 11 peut exis-
ter.des cas ol aucune réaction ne persiste; le plus
souvent il existe encore une¢ réaction trés fruste.

Que trouve-t-on dans ces cas ?

« Ce qu'on trouve, dit Descomps, c_'ést une
"douleur obtuse, ne dépassant pas la nuance d’une
légére différence de résistance défensive a la palpa-
tion douce — trés douce — de la paroi, quand on
explore en « pian‘ota’nt » sans insistance et du bout
des doigts, sur la paroi abdominale, au droit des
deux fosses iliaques droite et gauche ; mais assez
souvent la douleur siége au creux épigastrique ou
diffuse dans tout 'abdomen.
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« Il n’esl nullement question d’un point appendi-
culaire et 4 plus forte raison, d’un point qui répon-
drait anatomiquement & la projection pariétale pré-
cise de I'appendice. » Quant a I’hyperesthésie cuta-
née elle ne se retrouve pas.

Bref, polymorphisme de la douleur, variations
topographiques de son si¢ge, fréquence en particulier
de la localisation épigastrique. Le toucher rectal ou
vaginal peut, dans certains cas, préciser un syndrome
douloureux atténué. Les renseignements qu'’il fournit
sont aussi imprécis que ceux du palper abdominal.
Cependant ce moyen d’investigation ne sera, sous
aucun prétexte, négligé.

a° Les syndromes toxi-infectieux. — De la
lecture de I'observation 11, on peut retenir qu’il ya
des appendicites aigués, enliérement cachées pendant
un temps indéterminé. Il est impossible de rien pré-
juger de plus: l'appendicite peut exister sans réac-
tion locale ou gémnérale, trouvaille d’intervention.
Beaucoup plus intéressanls sont les autres faits cli-
niques et d’abord. '

~

ARTICLE PREMIER

Les appendicites simulant I'embarras gastrigue

C’est, en général, dans les hopitaux d’enfants que
I'on a loccasion d’observer cette forme clinique

~

d’appendicite aigué, beaucoup phus rare chez I’adalte, -
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et c’est une notion couranle en pédiatrie qu'il faut

se méfier du diagnostic simpliste d’embarras gas-
trique. « On n’oubliera jamais, dit. Broca, que chez
‘Tenfant, Pembarras gastrique fébrile, simple, est
presque toujours symptomatique d'une appendi-
cite. » Combien d’enfants sont conduits, chaque jour,
a I'hopital en pleine périlonite aigué généralisée, qui
furent traités les jours précédents pour une simple
indigestion et purgés ! L'enfant a vomi, il a quelques
coliques ne va pas a la selle, c’est assez pour pro-
voquer la purgation qui déclanchera la perforahon
- appendiculaire.
Comment se présentenl donc ees faux embarras
gastriques, comment peut-on démasquer I'appendi-
- cite ? 11 s’agit d’un entant qui, la veille, a souffert de
douleurs abdominales assez vives qualifiées de
- coliques, \qu_iva vomi et depuis ne garde aucun ali-
men! et dont, & premiére vue, le venlre est redevenu
souple, indolore. .
" Le premier symptome d’alarme, c’est I'élat géné.
ral : la figure est fatiguée, les traits un peu lirés,
Penfant est .grognon, se laisse mal cxammer, d’em-
blée on a la notion d’une maladie en activité. '
D’ailleurs I’enfant continue 4 vomir, il vomit plus
que dans un simple embarras gastrique ; 'appendicite
est. une aflection vomitive et I’enfant a des nausées
quand on I'examine; veut-on lui faire absorber un
bol de lait, il le rejette. Celte intolérance pour tous
les aliments liguides est toul a fait anormale dans la
seconde enfance, ou, les vomissements acétoné-
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miques — reconnaissables a I'odeur caractéristique
de I'haleine -- ne se rencontrent plus.

Donc, vomissemenls & répétition, état nauséeux
prolongé, suffisent & rendre fort suspect un diagnostic
d’indigestion.

Lorsque la fiévre n’est pas élevée — on sait que
les enfantls réagissent trés facilement et trés forte-
ment par de ’hyperthermie au moindre incident —
I’accélération du pouls prend une trés grande valeur.
La dissociation du pouls et de la température est
toujours un symptome d’alarme. Enfin la langue
séche de l’appendicite toxique est un symptome qui,
a4 lui seul, suffit a éveiller P'attention. Mais il ne
suffit pas, pardiscipline d’esprit, de penser & I'appen-
dicite devant un embarras gastrique alypique; ce
diagnostic entraine une sanclion thérapeutique ; il
faut, & ces premiers arguments, ajouter un faisceau
d’aulres preuves.

Peul-on tirer argumenlt, de l’absence de toute
cause connue, d'embarras gastrique ? Il est certain
que ‘l’appendicile est d’ordinaire primilive, sans
é&liologie apparente et qu’on ne retrouve pas devant
elle la notion d’une faute d'alimentation, d’'une adé-
noidile aigué, d’une fieévre éruplive.

Pourtant, il est parfois possible de ratlacher une
attaque d’appendicite a la grippe et I’on sait que la
crise douloureuse appendiculaire est parfois le pre-
mier signe d’une rougeole.

(Test, évidémmenl, a 'examen minutieux de I'ab-
domen, quon demandera des preaves en dernier

P. Doucarellis 3
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resgort. Nous ne reparferons de ces symptoémes
abdominaux frustes que nous avons étudiés précé-
demment que pour noter I'existence, chez Penfant,
d’un symptome caracléristique. « Le phénoméne du
pincement ombilical, dit Walther, subit, passager,
durant deux a ftrois secondes, avec un état de ma-
laise, une paleur particuliére qui disparaissent aus-
sitot. » Chez I'enfant aussi, signalons I'importance
du toucher rectal, facile, permettant ane explora-
tion profonde, donnant souvent des renseignements
_trés nets, en réveiliant la douleur dans la fosse
iliaque droite. En résumé, devant un embarras gas-
trique de ’enfance, il faut se garder de conclure a la
légére & un trauble passager et bénin, mais penser
systématiquement & V'appendicite et la rechercher
pour plusieurs raisons : raison de fréquence, ano-
malie dans la persistance de I'état nauseeux, accélé-
ration. du pouls, sécheresse de la langue, persistance
d’un léger syndrome iliaque droit, décelable par la
palpaltion et le toucher rectal.

« On ne pense pas assez a 'appendicite, dit Wal-
ther, ou méme on en repousse I'idée, et cette appen-
dico-phobie est la source de bien des désastres.
Combien d’enfants avons-nous vus, victimes du
diagnostic d’entérite, d’entéro-calite, d’entéralgie, etc.,
diagnostic maintenu jusqu’au moment ou une péri-
tonite diffuse se révélail par des signes assez nets
pour imposer 'appel du chirurgien, mais aussi pour
rendre loute opération chirurgicale 1n1pmssante.
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ArTicLe I

Appendicites atypiques avee syndrome typhigque

L’'un des syndromes, sous lesquels il est le plus
malaisé de dépister Vappendicite, c’est le syndrome
typhique. En etfet :

1° L'appendicite peut simuler la fid¢vre typhoide,
les symptomes abdominaux restant effacés, au second
plan;

2° La fievre typhoide s’accompagne souvent d’une
légére réaction appendiculaire.

Nous ne parlerons pas ici des cas de typhoide qui,
a leur début ou dans le cours de leur évolution,
s’accompagnent d’'une complication appendiculaire
grave pouvant aller jusqu’a la gangréne de 'appen.
dice, et ne voulons envisager que les cas frustes
dont le diagnostic pose des problémes difficiles a
résoudre.

Dans la plupart des cas,le syndrome typhigue,
" réalisé par 'appendicite, conserve un cachet parli-
culier : le début, certaines particularités du tableau
clinique, permettent de mettre en doute le diagnostic
de dothiénentérie. :

Le mode de début doit étre soigneusement pré-
cisé ; c';s:st I'un des meilleurs moyens de discrémina-
tion. L’appendicite a forme typhoidique a un début
brusque, plus ou moins bruyant, mais toujours un
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début franc. L’interrogatoire du malade montre net-
tement que, la veille, les jours précédenils, rien
d’anormal n’a é1é remarqué, que appétit a ¢té con-
serve, leé forces intactes, le travail normal. 11 est bien
connu que la fievre typhoide, surtout chez 'enfant,
peixt avoir un début soudain, mais, chez I'adulte, on
met, presque toujours en évidence, la période pré-
monitoire o se sont installés progressivement la
céphalée, l'insomnie, les épistaxis, les vertiges, la
fatigue générale.

Ce qui doit étre ici particuli¢rement sujet & caution
c¢’est la valeur du syndrome douloureux subjectil'
initial : en principe, on oppose, la douleur vive,
nettement localisée de 'appendicite, aux sensations
pénibles, vagues, diffuses, mal précisées, mal situées
dans ’abdomen, de la typhoide, en pratique rien
n’est plus disculable et il est, en général, impos-
sible, ¢n se basant sur les signes locaux, de différen-
cier un syndrome appendiculaire pur et simple,
d’une réaction appendiculaire d’origine éberthienne.
La confusion est de tous les jours.

Au contraire, il faut attacher une grande impor-
tance a4 'apparition soudaine et trés précoce de la
diarrhée. Elle oriente, a tort, vers la typhoide, pour-
tant, dit Lejars, « la diarrhée n’est pas rare dans
’'appendicite et elle s’observe en particulier dans les
formes graves et septiques... ». Celte diarrhée du
début est souvent trés abondante et la multiplicité
des selles liquides dans les premiers jours ne cadre
pas avec ce qui se passe dans la fievre typhoide, oa la
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diarrhée ne s’installe, d’ordinaire, qu’aprés une pre-
miére période de constipalion.

En somme, on peut, dans la granﬂe majorité des
cas, opposer le début brusque, la diarrhée inlense
initiale de l'appendicite, au début progressif, a la
diarrhée tardive, de la typhoide; du syndrome dou-
loureux subjectif on ne peul, dans ces cas difficiles,
tirer aucun argument décisif.

Lorsqu’au bout de quelques heures, on examine
le malade, c’est de ’étude de I’étal général que 'on
obtiendra les meilleurs moyens de discrémination :
Constater que le malade est prostré, indifférent, que
son facies est figé, immobile qu’il répond lentemecnt,
tardivement aux questions qu’on lui pose, que sa pa-
role est trainante el sans vigueur, c’est déja écarter
I’hypothése d’appendicide 4 bon escient. '

Aulan!t il est exceptionnel de voirune appendicite
s’accompagner de stupear,autant il est courant d’ob-
server ce symptome dans la typhoide.

Le seul symptdome,dont on puisse metire la valeur
en parallele avec celle de la prostr'ation et de la stu-
peur, c’est I’état dn p(:)uls. La bradycardie relative
de la dothiénentérie s’oppose a la tachycardie de
I'appendicite. De la courbe thermique, de I'absence
ou de la présence d’albumine dans les urines, il
y a peu de chose a dire, rien ne sépare neltement,
a ce point de vue, une appendicite cachée d’une
typhoide. '

L'absence de rales disséminés de bronchite aux
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bases, par contre, doit orienter le diagnostic vers
l’appenaicite.

. Quels renseignemenis peut nons fournir 'examen
de I’abdomen ? _

Il est évident que la présence des taches rosées
serait décisive, Malheureusement elle sont tardives
dans la typhoide.

Une splénomégalie nette serait capitale ; mais que
dire d’une légére augmentation de la matité sphéni-
que ? ' ‘

Le gargouillement de la fosse iliaque droite est en
rapport avec la diarrhée ; sa constatation est done, &
notre point de vue, sans valeur. Nous ne revien-
drons pas sur ’étude du syndrome abdominal, trés
fruste, appendiculaire que nous avons déja déecrit.
Cependant, il convient de faire remarquer ici, que,
de méme que le syndrome subjectif douloureux du
début peut &tre en rapport aussi bien avec la dothié-
nentérie qu'avec 'appendicite, de méme, la cons.
tatation d’'une imprécise manifestation douloureuse
iliaque droite 4 la palpation, ne résout pas la ques-
tion. On a, si souvent, observé dans la typhoide des
. cas trés nets de syndromes douloureux localisés au
point de Mac Burney que la constatation d’un symp-
tome effacé perd toute valeur diagaostique.

Il est un point sur lequel nous voulons, au con-
traire, insister : Lorsqu’au cours de 1’examen d’un
malade que I'on soupconne &ire atteint de fidvre’
t phoide, on remarque que la palpation du foie
réveille une dou'leur au point vésiculaire, on ajoute
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£e symplome a la liste des signes favorables a I'hy-
pothése émise. Mais, si on a la moindre raison d’he-
siter entre appendicite et dothiénentérie, ce syndrome
douloureux ne saurait étre ulilisé dans un sens ou
dans l'autre, car nous verrons qu'il fait traduire
I’existence d’une hépatite infectieuse aigué d’origine
appendiculaire (obs. VI, VII, VIII). '

En résumé, en l'absence des signes abdominaux
nets, c¢’est, a I’étude du mode de début, a 'apprécia-
tion de I’état général, a I'étude du pouls, en somme, &
Pappréciation de ce qui fait I'essence méme du syn-
drome typhique, que I'on accorde le plus de valeur.

Et pourtant, ces symptdmes, eux-mémes, peuvent
tromper; ’analogie entre la typhoide et l'appendi-
cite peut étre compléte et 'observation 1V, de M. Le-
jars, en est la'meilleure preuve. On y trouve la pros-
tration et la stupelir méme.

Sur quels signes alors s’appuyer, ou faut-il cher-
cher la cerlitude ?

Si la température est assez élevée 'hémoculture
sera pratiquée, et on y associera toujours le séro-
diagnostic, étant donné I'ignorance dans laquelle on
se trouve de la date du début réel, d’'une typhoide
atypique, ambulatoire.

L’examen du sang et I’établissement de la formule
hémo-leucocytaire est en définitive, dans les cas
embarrassants, un élément capital, d’autant plus
qu'a la fievre typhoide on reconnait une formule
type de leucopénie avec mononucléose. Dans l'ap-
pendicite, au contraire, I'élévation du nombre des
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globules blancs est presque constante au début de,
la crise ; la leucocytose atteint 15 a 16.000 avec
85 & go oo de polynucléaires.

ArTicLe I

Les appendicites atypiques avec manifestations
. hépatiques

A) Appendicites avec ictére. — Les complica-

tions hépatiques de l'appendicite onl été étudiées

par des nombreux auteurs depuis la description
qi’en fit Dieulafoy et I'ictére est devenu le symp-
tome de base du tableau clinique de Pappendicite
loxiqué. On attribue &4 l'appendicite divers types
d’ictére ; en général on associe, aux appendicites
bénignes les ictéres de type catarrhal, aux appendi-
cites gangréneuses les ictéres graves. En réaliteé, il
faut reconnaitre qu’il n’y a pas derelation constante
enlre la gravité apparente d'un ictére et l'intensité
réelle de l'intoxication appendicalaire.

Avant donc d'entreprendre I'élude de I’ictére au
cours de l'appendicite atypique, il doit étre bien
entendu que les termes d'ictére de type calarrhal
bénin, d’ictére atténné, d’ictére a type infectieux
aigu, grave, ne sont que des éliqueiles icliniques,
ne traduisant que des apparences, sans rien inférer
de la gravité du processus toxi-infectieux.

a) Ictére de type catarrhal. — Le tableau clinique
est fait avant tout d’ictére, ictére franec, coloration
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jaune nette des téguments, peau et muqueuses,
avec présence de pigments biliaires dans Purine,
décoloration des matiéres fécales.
L’ictére n’apparait pas d’emblée, mais d’ordinaire,

seulement vers le deuxiéme ou le troisiéme jour de
la erise appendiculaire.

Le début reste fort analogue a celui de tout ictére
bénin : quelques douleurs ont pu marquer les
premiéres heures, mais ce qui reste le plus net, c’est
un état nauséeux, des vomissements, des troubles
intlestinaux, 1'établissement d’une diarrhée souvent
importante. Un état de fatigue important, des
malaises complélent un tableau qui n’attire pas par-
ticuli¢rement 'altention sur ’appendice, on qualifie
I'ensemble d’embarras gastrique. Le lendemain et
" les jours suivanls on voit se développer lictére
comme un ictére infectieux bénin, trés progressive-
ment, d’abord ‘'sur les muqueuses, puis sur la peau.
C’est 4 ce moment qu’il faut dépister 'appen-
dicite : mais devant quels signes le soupconnera-t-on?

On ne pcut compter sur de grandes altérations de
Pétatgénéral pourdifférencier appendicite et 'ictére
catarrhal ; cependant on peut voir dans la premiére
persister un état de malaises inexplicables en appa-
rence.

La diarrhée, lorsqu’elle prend une inlensité consi-
dérable, peut éire un élément de diagnostic ; nous
ne reviendrons pas sur I'étude de cette diarrhee pro-
fuse, abondanle dont nous avons parlé au sujet
des formes 1yphiques de 'appendicite.
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.La eonstatation d’une albuminurie intense a antant
de valeur. Un ictére infectieux bénin ne s’accom-
pagne guére d'une albuminorie 'considérable, et
des grosses traces d’albumine, indiquant une forte
atteinte aigué& du rein sont des indices de gravité en
dépit de la conservation relative de I’état général.
‘Mais le symptome, sur lequel depuis Dieulafoy, il
est classique d’attacher une importance extréme

" dansla séméiologie des appendicites traitresses, c’est

la dissociation du pouls et de la température. Ce
symptome peut manquer comme mangquent parfois
l'albuminaurie, la diarrhée, mais de tous les éléments
d’alarme c’est cependant le plus constant et le moins
décevant. L’observation I confirme cette affirmation ;
alors que I’état général semblait excellent, que la
température restait & 38 degrés le cinqui¢me jour,
que I'albumine manquait, le pouls battait & 118. Une
telle dissociation du pouls et de la température, si

Tappendicite avait été connue, eut entrainé une

intervention immeédiate. Certes, cette dissociation a
elle seule, ne suffit pas & donner la clef du diagnostic;
elle indique une intoxication' profonde, analogue a
celle que P'on observe dans la diphtérie maligne,
elle doit faire rechercher la cause de celte intoxica-
tion et 4 ne pas se contenter de I'étiquette d’ictére
catarrhal. Mentionnons ici que, comme dans le syn-
drome typhique, I'étudede la formule sanguine con-
serve une grande valeur par la constatation, de l’hy-—
perleucocytose et de la polynucléose.

De la notion d’ictére toxi-infectieux grave a la
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notion d’appendicite il n’y a qu'un pas: dés que
I'on recherche P’étiologie d’un ictére, 'idée d’appen-
dicite doit se présenter & I'esprit au méme tilre que
I'idée d’'un empoisonnement alimentaire ou autre.
L étiologie des ictéres toxi-infectieux est cependant
assez vaste pour que le diagnostic de I'appendicite
ne pulsse étre un diagnostic obtenu par élimination ;
il faut penser a l'appendicite et la rechercher, si
aucune autre cause ne s'impose a 'esprit. On n’ale
droit de parler d’ictére essentiel ou eryptogénétique,
ou infectieux de cause inconnue, c’est-a-dire de faire
aveu d’impuissance, qu’aprés avoir sérieusement
recherché V'existence d’'une appendicite.

b) Appendicites avec subictére. — Trés voisins
des cas précédents, mais plus difficiles encore &
dépister, sont les cas d’appendicites atypiques avec
subictére 4 peine teinté.

Quelques manifestations douloureuses vagues,
quelques malaises, un état nauséeux ont signalé
I'entrée en scéne de l'appendicite. Tout 8’est calmé,
pendant plusieurs jours, aucun sympiéme n ‘est venu
donner l’alarme et brusquement, sans signes pré-
monitoires, 1’état général s’allére, une asthénie pro-
fonde apparait, tout de suite, c’est le collapsus car-
diaque brutal. Il ne faut voir la, selon Aubertin, que
la terminaison d’uné insuffisance hépatique latente,
évoluant sourdement, passée inapercue faute de la
recherche de I'urobiline et de l'albumine dans les
urines.

¢) Appendicites avec ictére grave.— Nous n’insis-




terons pas sur cette forme, mieux \étudiée, au cours
de Pévolution d’appendicites dissimulées gangré-
neuses. Notons seulement .1'importance des réac-
tions générales: facies grippé, ailes du nez battantes,
respiration rapide et superficielle. Ictére franc vrai
pouvant éire intense ou au contraire alténué.
- Des sympmmes nerveux, délire, convulsions,
. s’associent & des troubles intestinaux (diarrhée), a
des troubles urinaires (albuminurie) et, surtout, a
des hématémeéses de sang noir(vomito negro appen-
diculaire).
- Ici surtout s’affirme la dissociation du pouls et de
"la température. Ces faits sout connus et, depuis
Dieulafoy, .il est avéré. que I'on doit faire & 'appen-
dicite dans l'étivlogie de l'ictére grave, une large
place. On doit la rechercher comme, chez un alcoo-
lique en état de délirium tremens avec ictére grave,
on recherche la pneumonie,

B) Appendxcltes atypiques avec hépat1te
infectieuse aigué. Abcés du foie. — Les compli-
cations mfectwuses sappurées du foie dans Uappen-
dicite, sont blen connues depuis la magistrale des-.
cription de Dieulafoy. Cependant, on. a, surtout
encore, insisté sur I’étude des complications hépa-
tigues .de l'appendicite avérée. L’observation que
nous avons rapportéé montre cependant l'impor-
tance que Diéulal‘oy attachait aux abeés du foie dans

le diagnostic des appendicites cachées.
« L’infection hépatique, dit-il, peut survenir quelle
que soit la variété de Vappendicite... clle peat étre
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assez légére pour passer inapergue aux yeux d’um -
observateur inaltentif ou inexpérimenté. »

L’é¢volution d’une appendicite atypique avec abhcés
du foie se fait en deux périodes bien différentes, et
qui posent des problémes de diagnostic d’ordre trés
divers : la premiére période, période des troubles
généraux, s’oppose a la seconde période dont la
symptomatologie trés riche est nettement hépatique.

Comme dans tous les cas d’appendicite atypique,
le début peut avoir été marqué par des douleurs vio-
lentes mais transiloires (cas de Dieulafoy), d’autres
fois tout se limile & un syndrome diffus d’embarras
gastrique, de nausées, ‘de malaises généraux. Et
c’est alors que, pendant une période de dix 4 quinze
jours, un mois méme, vont se dérouler les symp-
tomes trompeurs de I'infection partie de ’appendice.
Cette période peut étre une période de calme absolu,
le malade aprés les malaises du début peut, s’étaut
reposé un ou deux jours, reprendre son travail —
véritable forme ambulatoire — jusqu’an jour ou
brusquement éclatera la complication hépatique
(obs. VII).

- D’ordinaire, le syndrome général infeclieux
s’accuse peu A peu, se rapprochant du syndrome
typhique que nous avons déja étudié au cours de ce
travail.

PreMIERE PERIODE. — L’hédpatite infectieuse aigué

Ce gui en fait I'élément capital c’est la fiévre con-
tinue. La fievre dans I’hépatite infectieuse aigué&
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éppendiculaire n’affecte pas, en général, a cette
période, le type septique & grandes oscillations
(Aubertin). Le plus souvent, c'est une fievre élevée
39 degrés, avec des rémissions matinales de faible
intensité. La fitvre peut s'étre élevée d’emblée a
cette température élevée ;: elle peut, pendant plu-
sieurs jours, rester aux environs de 38-38°. Le pouls
reste en accord avec la température, régulier.

L’état saburralde la langue, I'existence d’une cons-
tipation opiniatre ou d’une diarrhée peuvent com-
pléter le tableau clinique d’une fidvre continue a son
début avec troubles intestinaux.

A cela il faut ajouter Pictére, I'ictére que nous
relrouvons dans presque toutes les manifestations .
toxi-infectieuses de I’ appendicite atypique, plus ou
.moins foncé, léger ou franc, avec décoloration plus
ou moins compléte des matiéres fécales et passage
d’urobiline dans, les urines. L’albuminurie est de
conslatation fréquente. .

L’état général est peu altéré encore. -

L’examen de 'abdomen est Peu significatif : une
légere réaction appendiculaire peut persister & la pal-
pation profonde; ce qui domine déja c’est la douleur
provoquee au niveau du foie .ainsi que l’augmenta—
tion du volume de cet organe.

Et devant ces symptomes on pourra résumer les
constatations cliniques sous I’énoncé de : fidvre con-

tinue avec ictére, congestion douloureuse du foie,
légére réaction appendiculaire. Rien, n’est plussem-
blable encore a la dothiénentérie. Nous ne revien-
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drons pas sur les moyens de différencier Pappendi-
cite de cette affection.

DruxitME PERIODE. -— Abcés du foie

Au bout de dix jours, quinze jours, un mois, par-
fois méme deux ou trois mois, aprés une lente évo-
lulion, avec altération progressive de 1’état général,
coupée de périodes de rémission de courte durée, un
changement important va se manifester dans 1’allure
de la maladie.

Un abces du foie, ou plus souvent de nombreux
pelits abceés du foie se sont formés, ils vont occuper
toute la scéne clinique. '

- C’est donc en général vers le quinziéme jour de
la maladie que I’en a le plus souvent tenté de faire
rentrer dans le groupe des infections éberthiennes,
que ’on constate un changement dans Dallure de la
tievre : de coutinue elle devient oscillante, le malade
-a de petits mouvements de fiévre soulignés par quel-
ques frissons, parfois grands frissons, violents, tra-
duisant les oscillations de 2 a 3 degrés de fiévre.

L’amaigrissement fait de rapides progrés. L’ap-
pétit a disparu. Une diarrhée ¢puisante s’installe.

L’examende I’'abdomen décele dans Phypocondre
droit une douleur diffuse, violente, profonde, dont
le maximum siége d’ordinaire au point vésiculaire,
douleur spontanée, exagérée par 'examen. La pal-
pation et la percussion permettent de constater une
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 augmentation notable du volume du foie qui reste
- lisse, débordant les fausses cotes de 5 a 10 centi-
méltres ; parfois on a la sensation d’'un empéatement
périhépatique.

La rate est volumineuse, quelquefois trés’ grosse.

Tels sont les symptOmes, les plus fréquemment
observés. L’ictére est inconstant, tout se borne d’or-
dinaire a du subictére, avec teint terreux, facies
cachectique.

En somme, il s’agit nettement d’une hépatomé-
galie douloureuse, avec splénomeégalie, fidvre élevee
avec oscillations étendues de la courbe thermique,
frissons, subictére, apparue au cours de I’évolution
d’un état fébrile durant dépuis quinze jours.

La radioscopie, la ponction du foie n’ajoutent
rien 34 Uexamen clinique : I'hépatomégalie est régu-
liere, la, ponction est souvent impuissante & rame-
ner du pus. Quand on peut en recueillir c’est du
pus verdatre, fétide, riche en germes variés, 1ant
aérobies qu’anaérobies. L’appendicite atypique
peut donc ne se révéler que par une complica-
tion infectieuse hépatique avec une symptomatolo-
gie, trés imprécise d’abord, d’allure typhique, avec
une symptomatologie neltement hépatique, plt'xs,
tard.

Ainsi, en présence d’'un abeés du foie dont I’étio-
logie n’est pas évidente, faudra-t-il penser-a I'appen-
dicite causale au méme titre qu'a 'abeés amibien aiga
et & I'abeés qui complique une figvre typhoide, ou




méme & une cholécystite calculeuse (Goodfelow,
Lecéne). ’

Quand les signes abdominaux iliaques droits
manquent, quand on ne les retrouve qu’ébauchés
dans les souvenirs du’ malade, c’est en procédant
par élimination qu'on arriwera au diagnostic d’ap-
pendicite : ¢liminant la typhoide par la séro-réaction,
I’abcés amibien par 'examen attentif des selles, la
recherche des kystes aprés diarrhé¢e provoquée, au
besoin aprés rectoscopie constatant I’'absence d’ul-
_cératlions dysentériques. Pour retrouver l'appendicite
il faut d’abord y penser, et on doity peuéer en rai-
son de la fréquence des complications hépatiques
tardives de I'appendicite.

ARTICLE 1V

Appendicites atypigues
avee réactions méningées

Nous n’insisterons pas beaucoup sur cette forme
pour deux raisons : d’abord, pﬁrce que les obser-
vations d’appendicites simulant la méningite sont
fort rares, nous n’en avons retrouvé qu’une seule,
comportant d’ailleurs des symptomes appendicu-
laires nets. En second lieu, parce que celte obser-
vation, dent nous avons donné un résumé succinct,
a fait l'objet d’un travail complet sur la question
(thése de Morizetti, 19go6). Faute de documents nou-

P. Doucarellis 4
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veaux, nous nous contenterons de rappeler les points
principaux de cetle étude.

L’appendicite peut étre prise pour une méningite
lorsqu’elle réalise deux conditions :

1 Lorsque le syndrome abdominal est léger ;

2+ Lorsqu’elle s’accompagne d’un syndrome mé-
ningé trés accentué et hors de proportion avec les
symptomes iliaques droits.

Ces fails peuvent s'observer chez 'enfant, ou la
violence et la fréquence des réactions méningées est
trés bien connue au cours de la pneumonie, de la
fievre typhoide particuliérement. '

Le début brutal et le développement immédiat des
signes méningés suffisent a impressionner I'esprit de
Pobservateur, 4 diminuer pour lui la valeur des
signes abdominaux. '

C’est d’emblée donc qu’apparaissent la céphalée
violeilte, les vomissements, la conslipation, des con-
vulsions méme.

- Les troubles oculaires, strabisme, iné¢galité pupil-
laire, nystagmus, mydriase, diplopie peuvent s’ob-
server, comme au début de la pneumonie de I’enfant.
Il est certain que, la seule céphalée accompagnée de
vomissements chez un enfant, méme avec présence
d’'un signe de Kernig net, constilue un syndrome
banal incapable d’orienter l'esprit définitivement
vers le diagnostic de méningite. '

Mais, I'existence des troubles oculaires impor-
tants, du strabisme avec inégalité pupillaire en parti-
culier, impose presque a coup sir lhypothése de
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meéningite. Ajouter a cela des pauses, des irrégulari-
tés du pouls et de la respiration, trouver unc¢ impor-
tante raideur de la nuque, un signe de Kernig net,
c'est confirmer le diagnostic de méningite, c’est-a-
-dire dans go ofo des cas, de méningite tuberculeuse.

Les symplomes généraux, la fievre élevée a
39 degrés, le pouls a 120, g'accordent avec ce dia-
gnostic.

Quelle valeur, dans ces conditions, accorder a
Vexamen de 'abdomen?

Constater au cours d’une méningite que le ventre
resle souple partout sauf dans la fosse iliaque droite,
qn’a ce niveau la pression profonde réveille de la
douléur est bien, mais quelle valeur accorder aux
sensalions d’un malade atteint de méningite ?

1l est certain que, si I'on tient compte du début

brusgue, sans période prodromique, sartout si 'on
remarque qu’il n'y a pas d’amaigrissement — et
. I'absence d’amaigrissement est capitale — et si,
d’autre part, on tient compte de la température éle-
vée, du point doulouredx abdominal et enfin de I’ab-
sence trés connue de symptomatologie pulmonaire de
la pneumonie du sommet de Penfant, il est certain
que, dans ces conditions, on soupc¢onnera la possi-
bilité del’existence d’une pneumonie derriére la mé-
ningite. La ponctibn lombaire montrant 'absence de
lymphocytose rachidienne, écartera le diagnostic
de méningite et orientera davantage encore le dia-
gnostic vers la poeumonie.

Si, par la radiographie on peut éliminer la pneu-
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monie (c’est dans les premiers jours le seul moyen
pratique), c’est I’hypothése de la typhoide que I’on
envisagera. -

Et en eiffet, la rareté des réactions méningées
d’origine appendiculaire fait qu’en. I'absence d’une
réaction iliaque droite trés franche, le - diagnostic
d’appendicite ne saurait étre qu’un diagnostic d’ex-
ception, el posé aprés élimination des méningites
vraies, de la pneumonie, de la typhoide, du ménin-
gisme vermineux meéme, dont Guillain a rapporté
récemment de si beaux exemples.

,




CHAPITRE 1l

Pronostiec. — Evolution. — Constatations

anatomigues

Nous avons vu que \’appendicilé peut se présenter
sous des apparences trompeuses trés polymorphes,
revétant le type de l’embarras gastrique particulié-
ment chez Penfant, de la fidvre typho‘ide, ou bien se
cachant sous le masque d’un ictére catarrhal en ap-
parence bénin, ou &’un ictére franc, d’allure grave;
Nous l'avons vue encore évoluant sournoisement
sous 'apparence d'une hépatite aigué infectieuse
primitive, vers I'abceés du foie, enfin nous 'avons
retrouvée dans les syndromes méningés de I'enfance.

Quel est le pronostic, quelle est la gravité, com-
ment vont évoluer de telles appendicites. L’on peut
dire de ces appendicites ce que l'on a dit de toutes
les appendicites : on sait - comment elles coms=
. mencent, on ne peut rien présamer de leur évolu-
tion. ‘

Cependant il faut, si on arrive au diagnostic
difficile d’appendicite aigué, etreici particuliérement
sur ses gardes : ces appendicites semblent, pendant
la premiére période de leur évolution, d’allure bé-

nigne parce que les signes locaux sont frustes, mais
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. les signes géméraux sont, eux, d’une loxi-infection
qui peut étre redoutable.

i°1ll est vrai que 'on note des cas de guérison
spontanée, on voit parfois ictére et phénomenes
généraux régresser. « L’ictére, disent Gilb. rt et Lere-
boullet, n’a pas une signification pronostique tou-
jours grave et nous avons observé plusieurs cas ou,
I'ictére, apparu dans les jours qui suivirent la crise
aigué, a en l'allure d’un ictére catarrhal bénin. »

Dans les formes a type d’insuffisance hépatique -

aigué, il y a des séries de cas ot la guérison a été

observé dans des cas d’appendicite nette (Dieulafoy,

Routier, Ballin cité par Aubertin).

* 2° Beaucoup plus souvent 'appendicile s’aggrave
‘ brusquemeﬁl. Parfois, c’est par constitulion d’un
abces du foie; f)lus souvent c’est par ruplure d’un
abcés,péri—appendiculaire, par développement d’une
péritonite généralisée. Et c’est alors le tableau clas-
sique d’une violente douleur iliaque diffusant a tout
I’'abdomen, la contraclure généralisée a toutle ventre,
I’arrét de la resj iralion diaphragmatique, la reprise
des vomissemenls, I’élévation de la température,

Paccélération extréme du poiuls, le facies péritonéal.' :

" Ou bien ¢’est le collapsus algide, avec ballonnement
du ventre dissociation du pouls et de la température.
Bient6t la mort et a I’antopsie, dans le premier cas le
ventre plein de pus, dans le second cas des anses
intestinales rouges, congesiionnées, baignant dans
un liguide bouillon sale, félide ; '

3> Trés souvent c¢’est 4 ’évolution d’'une appendi-
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Jusqu’au bout les phe-
s brusquemendt, alors
vient une soudaine
malaise

cite toxique que l'on assiste.
noménes péritonéaux manquen
semblait alarmantsur
général : sensation de
exiréme, d’asthénie profonde, de refroidissement. Le
reux, subictérique, grippé, plombé, les
battantes, le nez et ‘les
e est séche et ru-

que rien ne
altération de Yétat

facies est ci
ailes du nez pulvérulentes,

extrémites sont froides. La langu

gueuse. .

Les vomissements ont repris, alimentaires puis
ouls est petit, hypotendu,
tion est extrémement
s dans

bilieux, verdatres. Le p
flant, incomptable. La respira
rapide, véritable polypnee avec des irrcgularite
le rythme respiratoire. Le hoquet apparall. La tem-
pérature est abaissée aun-dessous de 36°5. Les urines

sonl rares et fortement albumineuses.

En somme, il s’agit d’un syndrome toxique, extré-
mement accentué avec collapsus cardiaque, entral-
nant rapidement la mort. A l'autopsie les lésions sont
purement appendiculai_res; le péritoine esl d’aspect
absolument normal.

A quelles lésions de 'appendice correspondent les
divers syndromes toxi-infectieux que¢ noOus avons

n revuae. 11 faut, avant tout, distinguer deux

passés &
dicites avec abceés,

formes d’appendicité, les appen

les appendiciles gangréneuses.
1l est certain que les appendicites avec abces sont

rarement des appendiciles sans syndrome abdomi-

nal ; le fait peut, cependant, s’ohserver.
Les lésions gangréneuses offrent plus d’intérét :

g ST PR R T K G B e
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"« Ce n’est précocement, dit Descomps, qu'un appen-
" dice porteur d’une folliculite, parfois généralisée,
pérfois étendue, parfois aunssi trés limitée et qui
peut ne pas dépasser les dimensions d’une lentille.
- Mais au niveau de cette folliculite nlcéiéc,des agents
hyperseptiques ontexaltéleur virulence: coli-bacilles,
slrepto‘doques, anaérobies générateurs, par excel-
lencé, des processus gangréneux. » Plus tard, les
lésions rapidement ont gagné en étendue, des veines
thrombosées, noires, se ‘dessinent sur le péritoine
sain ; dans I’appendice on trouve une bouillie noire,
odeur de sphacéle, avec gangréne superficielle de la
muqueuse. Le péritoine peut rester sain jusqu’aun
bout, la gangréne reste sous-séreuse, souvent, dans
les derniéres heures, 'appendice se perfore,s’ampulte
el la péritonite suraigué en résualte. A part ces deux ’
‘formes imporlantes on peut observer des lésions
variant de la simple congestion a 'ulcération avec
appendice libre ou adhérent.

'En somme, les Iésions de I'appendice sont parfois
-assez peu marquées et on pent remarquer avec
~Aubertin 'opposition qu’il y a, dans certain cas,
entre la diffusion et I'intensité des pl)ériOlnénes toxi-

infectieux et le _garactéré subaigu, discrel méme, des
lésions de l’appendibe:- ' ‘
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' CHAPITRE 1V

Conduite a tenir devant une appendicite atypique

avec syndrome toxi-infectienx

Ce qui domine la thérapeutique de I’appendicite
atypique avac syndromo toxi-infectieux, c’est V'im-
possibilil‘é de juger la gravité de la crise. 1l y a des
cas bénins mais il y a des cas trés séveres et, pendant
plusieursjours, on ne peul différencier cliniquement
les premiers des seconds. D’autre part, esl-il prudent
de temporiser en guellant laggravation, arrivera-t-on
a temps? Outre qu'on ne sail jamais 2 quelle date
une appendicile peut s’aggraver, queé le syndrome
suraigu peut s’observer au bout de douze heures
comme au bout de cing jours, quand on croit le
malade tiré d’affaire en raison du temps ecoulé, il
faut bien se persuader que la perforation de 'appen-
dice peut ge produire avec des symptomes géné-
raux trés modéres, qu’il n’y a pas de transition entre
Iintoxication en apparence légere et le grand syn-
drome toxique, mais une trés brusque altération de
I'état général.

Tout ce que 'on a le droit de dire c'est done qu’il
g'agit d’appendicite en svolution. Et, pour affirmer
que l’appendicité évolue, que le feu couve SOus les
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cendres, point n'est besoin de voir se constituer un
syndrome important, sévére ; un embarras gastrique,
un ictére catarhal derriére lesquels on dépiste une
appendicite sonl aussi graves a cet égard que le syn-
drome typhique le plus caractérisé. Or, actuellement
I'immense majorité des chirurgiens admet, avec notre
maitre Hartmann, Gosset, Lenormant, et aprés les
discussions de I'Académie de Médecine de 1919, qu’il
" n’existe qu’ane seule contre-indication, opératoire
de l’appenaicite : la constatation d’un plastron solide,
partant adbérent, auquel cas il est préférable d’at-
tendre le réfx;oidissement, quitte a intervenir dés
qun’un seul signe d’alarme fait son apparition.

Dans les cas quinous occupent il n’y a pas de plas-
tron, pas de limitation, il ¥y a des signes d’alarme,

double indication d’intervention. Et 'on peut dire,
' avec Gosset, au sujet de l'appendicite ce qu’il est
devenu classique de dire dans la contusion de I'ab-
domen « dans le doute, ne tabstiens pas ». Quant
4 discuter sur la date du début et sur 'opportunité
de lintervention, passé les quarante-huit premiéres
heures, tous sont d’accord, avec témoin que ce n’est
- pas une question d’heures mais une question de
sympilomes. '




CONCLUSIONS

10 11 y a des appendicites aigués atypigques avec
symptomes ioxi—i‘nfeclieux,plus ou moins accentués.
Ces symptomes nous les avons étudiés et group¢s en
grands syndromes, mais cette classification,

d’ailleurs toutes les classificalions,

comime

a quelque chose

d’artificiel et on peut imaginer toules les transitions

possibles, toutes les associations entre les diverses

manifestations des appendicites toxiques ;

2° 11 existe une période, variant de douze heures
a plusieurs jours, pendant laquelle Uaffection évolue
a bas bruit, c’est la période chirurgicale;

30 Au cours de I'é¢volution d’'un embarras gasirique,
d’un syndrome typhique, d’un syndrome d’hépatite
toxique ou infectieuse,un seul signe discordant doit

donner 'éveil. « L’esprit a une tendance naturelle

i repousser ce caractére génant, a I’ometire ou a e€n
atténuer la valear, écrit notre maitre, M. Bergé. 11
fautl resister a cetle tendance. Loin de rejeter cette
nouvelle donnée si malenconlreuse, il fant s’y atta-

cher a chercher la clef, car cette étude aura souvent
le précieux avanlage de corriger ou de compléter le

diagnostic primitif. » Le signe discordanl sera ici: le
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souvenir d’un débul rappelant la crise appendicu-
laire, une tachycardie anormale, des vomissements
hors de proportion avec l'affection supposée, une
diarrhée inusitée. On recherchera donc 'appendicite
‘en attachant une grande valeur aux moindres signes
locaux;en sachant combien ils peuvent étre frustes ;

4° On ne peut juger la gravité réelle de la crise
appendiculaire, la crise en apparence la plus grave,
ia plus toxique, peut tourner court, la crise la plus
bénigne peut brutalement se compliquer de collapsus
' cardiaque terminal;

5° En raison de cette incertitude il faut intervenir
en présenée de toute appendicite alypique dépistée
avec syndromes toxi-infectieux. Ce n’est pas une
question d’heures c’est une question de symptomes.

Vu : le Président de la thdse,

BEZANCON

Vu ; le- Doyen, ’

H. ROGER

Vu et permis d’imprimer :
Le Reeteur de ’Académie de Paris.
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