Contribution à l'Étude de l'Appendicite aiguë au cours de la Gestation (Travail de la Clinique Obstétricale)
Jean-Pierre Casanova
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
DIPLÈMÉ DE MICROBIOLOGIE DIPLÔMÉ D'HYGIÈNE ET DE MÉDECINE COLONIALE
MM. LarFonr, Professeur de Clinique Obstétricale et Président Puériculture du Premier AOREÉRASEE Perte ut Sie
_ GizLOT, Professeur de Clinique Médicale et , LAURE Hygiène antilles ie mn M ane Le, de } CABANES, Professeur de Clinique Gynécologique. du Jury
MocGr, Agrégé (Chirurgie). ......................
PAR
_CASANOVA Jean-Pierre
né le 24 Juillet 1908, à Gourayva (Aléer)
ANCIEN EXTERNE. DES HÔPITAUX DIPLÔMÉ DE MICROBIOLOGIE DIPLÔMÉ D'HYGIÈNE ET DE MÉDECINE COLONIALE
MM. LAFFONT, Professeur de Clinique Obstétricale et Président Puériculture du Premier Age.................
JURY GizLoT, Professeur de [Clinique Médicale et | Hygiène lnfantiles 2eme... ......, CABANES, Professeur de Clinique Gynécologique. \ du Jury MOaGtrAgPenC (CDITULBTE) nues sonore me ro ee» « /
Membres
FACULTÉ MIXTE DE MÉDECINE ET DE PHARMACIE
DOMENME RE nee munies MM. LEBLANC (%, , I. &ÿ). DOYENTHONORAIRENS 0-02 HERAIL (%, IL #3).
ASSESSEURE PRE eee cer E PINOY (:%, I. &ÿ).
PROFESSEURS GUMOUCSMETICAleR Error AUBRY (O.:X%, de, I. >). Ulinique Gynecologique... ........... .. CABANES (£, %, I. ve GHniitesbhrurpicalé "2e. 00 COSTANTINI 1° # #à). Botanique et matière médicale...... FOURMENT (A. 3. 0. &). Clinique médicale et hygiène infantile GILLOT (I. fà). Médecine lésale enr cree EE GIRAUD (O0. :%X, %, I. &ÿ). Clinique obstétricale et puériculture dntee ADO delete Et LAFFONT (z%, de, I. ns AA COTILIE ER A one en concile LEBLANC (3%, fe, |. >). ÉRNÉTANEUQUE ET ea TLC LEBON (x, %, A. D.
Clinique chirurgicale infantile et u’o1thODedie st URSS Re LOMBARD (3%, %, I. 63).
Chimie biologique et médicale....... MAILLARD (:%, 1. &ÿ). PRALMACIÉ Re ele de Re MUSSO (I. &).
Microbiologie et cryptogamie........ PINOY (XL. &à). Pathologie genérale et clinique psychià- LPIQUE nn en TR OR ER OE POROT (I, &à).
Physique médicale. «7. ..0h."#Etr2A2r PORTES (%, #.I. 4). Anatomieépathologique "TARN. POUJOL (%. I. &ÿ).
Clinique des maladies des pays chauds des maladies syphilitiques et cutanées
RAYNAUD ( &. Ê: I. &à).
Parasitologie et zoologie médicale ..
SENEVET (%, I
Physiologie ni RE LS RS te TOURNADE (O, #, ét &ÿ). Histologie et Embryologie .......... WEBER (:%, ÿ, Chimie générale pharmaceutique el
LONCOIO GIP Re RU de Rae (1 &).
Cliniquèé ophtalmclogique .......... Ne Hygiène, hydrologie et climatologie . Ne
PROFESSEUR SANS CHAIRE M, COURRIER (%,#, A, &) agrégé (Histologie) PROFESSEURS HONORAIRES MM. ARGAUD (%, &. I, &1. MM. HERAIL (%, CHARGES DE COURS Clinique d’otho-rhino laryngologie. ... H. ABOULKER (CK, &, À. 48.)
AGREGES
NÉÉdOCINS Me 2e TT EN ER MM. BENHAMOU A.
Histôlogie:.…...:..1 ARIANE COURRIER Ha D”
; : \ DUBOUCHE Chirurgie 2 ee Re ) FERRARI “ “à).
ACCOuChements nn HOUEL 4. A. £}). MÉAOCIRe M ne nus et AL LACROIX (À. 4 CHITUPRE nt RER MOGGI
ets" se à els Æ éfete"a es sa ss s sales
d'art lot e lors eee tte tee
MOGGT CE (1. 4).
MEIS ET AMICIS
À Monsieur le Docteur MASSONET Inspecteur Général Adjoint des Services d'Hygiène Directeur de la Santé Maritime d’Alger Chevalier de la Légion d'Honneur
Qui m'a vu naître et qui na jamais cessé de s’intéresser à moi,
En hommage de mon affectueuse reconnaissance,
https://archive.org/details/IA41549016 0037
A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE Monsieur le Professeur A. LAFFONT
Professeur de la clinique Obstétricale et de Puériculture du premier âge Chevalier de la Légion d'Honneur
Qui a eu l’amabilité de nous inspirer le sujet de notre thèse et qui nous fait le grand honneur de la présider.
Nous avons toujours eu la plus vive sympathie pour ce Maître si acceuillant et si dévoué à ses jeunes disciples.
Ses belles leçons cliniques nous ont familiarisé avec l’obstétrique, branche si importante de la médecine,
Nous n'oublierons jamais ce qu’il a fait pour nous.
Qu'il veuille bien agréer ici l'hommage de notre reconnaissance infinie.
Monsieur le Professeur V. GILLOT
Professeur de Clinique Médicale et d'Hygiène Infantiles
Dont le beau talent de clinicien nous a fait comprendre el aimer la pathologie si délicate de lenfant,
L’affectueuse sollicitude qu’il nous a témoignée restera à jamais gravée dans notre cœur.
Qu'il veuille bien accepter, en retour, l'hommage de notre affection respectueuse et inaltérable.
A NOS MAITRES ET JUGES Monsieur le Professeur E. CABANES
Professeur de Gynécologie
Chevalier de la Légion d'Honneur
Dont les lumineuses leçons de Médecine opératoire ont grandement contribué à notre formation professionnelle.
Nous conserverons toujours Île souvenir de sa belle maîtrise chirurgicale, de la cordialité et de la bienveillance qu'il nous a témoignées pendant notre stage dans son service de gynécologie.
Qu'il daigne accepter ici lexpression de notre déférente gralitude.
Monsieur le Professeur agrégé MOGGI
Chirurgien honoraire des Hôpitaux
Chevalier de la Légion d'Honneur
Pendant notre stage dans son agréable service de l’Hôpital Parnet, nous avons pu apprécier la science consommée de ce Maître, sa modestie et sa grande bienveillance.
f IF nous est particulièrement agréable de l’avoir comme juge, et nous sommes heureux de pouvoir lui exprimer aujourd’hui toute notre reconnaissance.
CABANES
MOGGI
GILLOT _LAFFONT
Internat provisoire :
MM. les Professeurs :
AUBRY GANGE (In Memoriam) POROT
A MESSIEURS LES DOCTEURS Ch. VERGOZ, Chirurgien des Hôpitaux H. JAHIER, ancien Chef de Clinique Obstétricale
Qui m'ont aimablement communiqué leurs observations.
Qu'ils soient assurés de ma profonde gratitude.
Au Docteur Jean MASSEBŒUF
En souvenir de notre constante amitié et de nos heureuses années de jeunesse et d’études,
À son père Monsieur MASSEBŒUF,
Directeur d’'Ecole Normale Qui m'encouragea à entreprendre la carrière médicale.
A MES AINES, Les Docteurs P. SANTUCCI M. BONAFOS
we En souvenir de leurs sentiments affectueux et de leur précieux enseignement.
AVANT-PROPOS
À la suite de plusieurs cas intéressants d’appendicite au cours de la grossesse traités à ia Maternité d'Alger, notre Maître, Monsieur le Professeur LAFFONT, de qui nous avions sollicité l’indication d’un sujet pour notre thèse, a eu l’amabilité de nous proposer le suivant : « Appendicite aiguë et gestation ».
Notre inexpérience ne nous permettant pas d'apporter des connaissances nouvelles à lPétude déjà avancée de cette complication, nous nous sommes documenté auprès des auteurs les plus autorisés, nous avons consulté de nombreuses observations inédites ou publiées, et nous nous sommes efforcé d'exposer avec ordre et cohésion les données recueillies, tout en discutant, le cas échéant, leur valeur,
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INTRODUCTION
L'appendicite doit être considérée aujourd’hui comme une complication relativement fréquente de la grossesse. C’est là une première notion importante à laquelle se rallient beaucoup d'auteurs modernes.
La gestation prédispose en effet à l’appendicite et particulièrement aux récidives. À ce sujet, on discule encore pour savoir si l’appendicite primaire est vraiment influencée par la grossesse. A priori, il semble que la gravidité, par les modifications d'ordre général (colibacillose) et local (utérus gravide) qu’elle crée sur l'organisme maternel, ne peut qu’aider au déclanchement d’une première crise chez une femme qui, pour des raisons diverses, a des prédispositions à cette affection. Mais les récidives sont de beaucoup les cas les plus fréquents, et ceci n'est pas étonnant car un appendice antérieurement infecté récidive facilement même en dehors de la gestation.
Un deuxième point important est la gravité particulière de la maladie et ceci pour deux raisons :
Les dangers de diffusion de l'inflammation auxquels expose l'apparition d’un travail prématuré:
L'aspect clinique souvent atypique de la maladie rendant le diagnostic tardif.
Enfin le seul traitement rationnel qui s'impose
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pour enrayer l’évolution d'une crise est l'intervention chirurgicale précoce qui aura pour but l'appendicectomie et, S'il y a lieu, le drainage du foyer de suppuration.
Mais le meilleur moyen de lutter contre une telle complication sera de la prévenir, et le Professeur PINARD avait vu juste en préconisant l’ablation prophylactique de l’appendice à toute jeune femme en période d'activité sexuelle et qui a des antécédents appendiculaires.
HISTORIQUE
Les premieres observations historiques interessant uotre étude furent publiées par FINDLEY dans un a’ticle de l’American Journal of Obstetrics de
Cet auteur rapporte deux cas cités par EDEBOHLS dans sa Revue d'Histoire et Littérature de l'Appendicite.
Le premier cas fut observé par MESTIVIER en 1759 : il s’agissait d’une femme atteinte d’une crise appendiculaire dans le huitième mois de sa gestation. Cependant, il n’y eut pas de vérification nécropsique.
Le deuxième cas constitue la première observation d’appendicite au cours de la puerpéralité, confirmée par l'intervention. Cette intéressante chservation fut publiée dans The Lancet en 1848 et présentée par HANocx à la Clinical Society de Londres. Ce praticien avait drainé un abcès appendisulaire survenu au cinquième mois d’une grossesse. La malade avorta quelques jours après, mais guérit.
En 1885, Korn communiqua à la Société de Gynécologie de Dresde lobservation d’une femme morte de péritonite au sixième mois d’une grossesse. À l’autopsie, il avait constaté une péritonite généralisée consécutive à une perforation appendiculaire,
su160 =
Ces quelques observations ne présentérent tout d’abord qu’un simple intérêt de curiosité, l’appendicite étant encore méconnue.
L'année 1886 fut le point de départ de recherches nombreuses sur cette affection, à la suite de la publication du Mémoire original de REGINALD Firz qui fit de l’appendicite une entité clinique, substituant ainsi à la vieille conception imprécise de typhlite d’ALBERS, de BoNN la notion de lésions initiales intéressant l’appendice iléo-cæcal.
Les observations d’appendicite chez la femme enceinte ne tardèrent pas à apparaitre et c’est ainsi qu’en 1890 et 1891, SriIMSON, HIRST et WiIGGiN en publièrent plusieurs cas.
De 1894 à 1895 les travaux de Paul MunDE viennent préciser les relations qui existent entre les lésions appendiculaires et la grossesse. Cet auteur montre la fréquence relative de l’appendicite chez la femme enceinte, insiste sur sa gravité et la nécessité d’un traitement chirurgical.
En 1897, ABRAHAMS, dans un article de l’American Journal of Obstetrics, confirme les travaux précédents.
Dans le courant de la même année, TUFRIER et LEGENDRE rapportent en France la première observation et insistent également sur le caractère de gravité de l’affection.
DiEüLaroy consacre à cette étude la seizième
leçon de ses Cliniques de l'Hôtel-Dieu de 1897-
En 1898 et 1899, le Professeur PINARD présente à l’Académie de Médecine une première étude
or
d'ensemble résultant de l’analyse de 45 cas, et aboutit aux conclusions suivantes :
L’appendicite peut apparaître à n’importe quel moment de la gestation qui semble y prédisposer.
L’appendicite est grave pour la mère et pour l'enfant (11 morts maternelles et 15 morts fœtales).
Le diagnostic est souvent facile et doit être précoce, permettant une intervention également précoce, seul traitement rationnel qui améliore considérablement le pronostic.
En 1900, Pixarp publie de nouveaux cas dans les Annales de Gynécologie de Paris.
De nombreuses thèses ont paru en France sur cette question :
JARCA (Paris, 1898)
BAPTISTE (Lyon 1899)
PERES (Toulouse, 1900). Envisage le traitement médical.
PENARD (Paris, 1912). Recueille 137 ob-
servations et résume tous les travaux publiés.
KOUTSIEFF (Bordeaux, 1914). Envisage l’'appendicite comme facteur des vomissements incoerci-
bles.
GLOTAIN (Paris, 1915)
Homsy (Bordeaux, 1918). Etudie l’appendicite chronique ét la grossesse.
CHAPUT (Bordeaux, 1923). Insiste sur le
diagnostic différentiel,
Air
Boury (Paris, 1925) SEGUY (Paris, 1927). Fait une mise au
point complète de la question ct étudie les indications opératoires et les différentes
techniques.
VIGOUROUX (Bordeaux, 1928) SZILAGYI (Paris, 1929) FILHASTRE (Bordeaux, 1930) PIGEAUD (Paris, 1931)
En 1914, VAUTRIN rapporte dans les Annales de Gynécologie et d'Obstétrique une série d’observations relatives aux erreurs de diagnostic.
Par la suite bien des observations et discussions ayant trait à la pathogénie, à la fréquence et au traitement de cette affection, ont paru sur les différentes revues médicales et plus particulièrement dans le Bulletin de la Société d'Obstétrique et de Gynécologie de Paris. Nous aurons l’occasion de rappeler, au cours de notre étude, l’essentiel de ces nombreux travaux.
Parmi les auteurs allemands qui ont étudié lPappendicite au cours de la gestation, retenons surtout les noms suivants :
BouE qui, en 1903, réunit 76 cas.
Fur qui décrit la disposition anatomique de l’appendite pendant la grossesse, (1905)
FELLNER, envisageant, en 1906, la question du traitement.
RENVALL donnant une étude complète en se basant sur de nombreuses observations
personnelles et sur toutes les observa-
tions de la littérature (1908).
En Italie, les premiers auteurs qui s’intéressérent à cette question furent Crisrazzi (1901) et CATURANI (1913).
Les Anglais et les Américains ont également collaboré à ces recherches par une multitude de publications. Citons, parmi les plus intéressantes, celles de GRATTAN.
Les conceptions actuelles sur l’appendicite au cours de la grossesse, devenues presque classiques, n’ont pas été partagées au début par tous les auteurs, et ce n’est pas sans de vives controverses qu’on a pu enfin établir que cette affection s’observe assez fréquemment et que son seul traitement est l’intervention chirurgicale précoce.
En effet, on a tout d’abord pensé que lappendicite était très rare au cours de la gestaticr ; on a même prétendu que la grossesse constiluait un état réfractaire à l'apparition de l’appendicite.
Cette croyance résultait de lexamen de vastes statistiques comportant des dizaines de mille accouchements
SCHAUTA : 4 cas sur 34.000 accouchements.
RosrTHoRN : 2 cas sur 27.000 accouchements.
Cependant, de sérieuses critiques doivent être faites à ces statistiques.
En premier lieu, de nombreuses erreurs de diagnostic ont pu être commises puisqu'il n’y a pas eu de contrôle nécropsique.
Ensuite, il n'existait pas, à ce moment, de consultations régulières pour les femmes enceintes dans les maternités.
Ces statistiques ne sont donc constituées que
par les cas d’appendicite apparaissant pendant l'accouchement ou les quelques jours qui le précèdent et le suivent. Elles ne permettent pas de conclure sur ce qui s’est passé pendant l’évolution beaucoup plus longue de l’état puerpéral.
es statistiques plus récentes montrent que l’appendicite gravidique est plus fréquente qu’on ne l'avait pensé.
C’est ainsi que RENVALL, en revisant les observations parues dans le journal Jahres Berichten Der Geburtshilflichen Klinik, rapporte 3 cas d’appendicite sur 2.500 accouchements observés annuellement. Il a également noté à la Polyclinique Gynécologique d'ENGSTROM 10 cas d’appendicite sur 1.109 grossesses.
Enfin, le traitement, aujourd’hui uniquement chirurgical, préconisé déjà par les premiers auteurs, mais combattu vivement par d’autres, pour des raisons minimes (principalement ia crainte d'une interruption de la grossesse), est actuellement approuvé et pratiqué heureusement par tous les chirurgiens.
CONDITIONS ETIOLOGIQUES ET PATHOGENIE
La question de la fréquence de l’appendicite chez la femme enceinte, déjà signalée dans le rappel historique précédent, nous paraît d’une telle importance pratique que nous ne croyons pas superflu de revenir sur ce point de vue pour en faire un exposé plus complet.
L'opinion des premiers auteurs qui ont étudié le mécanisme de l’apparition de l’appendicite gravidique fut que la gestation constituait une prédisposition toute particulière au développement de cette affection en raison des modifications générales et locales de l’organisme mater-
nel.
Cependant, FRAENKEL, PONCET, VINAY, BONE, La- BHART, et WEBER ont soutenu que cette complication était rare.
PENARD, dont la thèse très documentée remonte à 1912, bien qu'ayant donné une excellente étude pathogénique des accidents appendiculaires pendant la gravidité en insistant sur les facteurs mécaniques réalisés par le développement de lutérus gravide, prétend néanmoins que celte éventualité est rarement observée,
Comme nous lPavons mentionné plus haut, ces affirmations semblaient justifiées par des chiffres aussi imposants qu’éloquents, provenant de maternités ou de services de chirurgie :
FRAENKEL : 4 cas d’appendicite coexistant avec la grossesse sur 40.000 cas d’affections obstétricales et gynécologiques.
PINARD : 1 cas d’appendicite sur 11.497 femmes entrées à la Clinique Baudelocque du 1er janvier 1898 au ler janvier 1904.
LOBENSTINE : 5 appendicites sur 30.000 gestations au Lying Hospital de New-York.
RouTIER : 12 observations chez la femme enceinte sur 1.300 cas d’appendicite opérés chez des femmes.
CooKkE : 7 appendicites de la gestation sur 731 appendicectomies à l'Hôpital du Mont-Sinai à New-York.
SONNENBURG : 3 observations chez la femme enceinte sur 2.000 appendicite opérées chez des femmes.
Il semble, aujourd’hui que lappendicite soit plus souvent observée au cours de la gravidité. Ce fait est démontré par de récentes statistiques dues tant à une meilleure connaissance de laffection qui [a fait plus souvent suspecter, qu’à une organisation nouvelle des maternités dont certains services spécialisés suivent régulièrement chaque gestante du début au terme de sa parturition.
C’est ainsi que :
COUVELAIRE ‘observe 8 cas d’appendicite sur 13.132 accouchements à la Clinique Baudelocque ;
BRINDEAU, 16 cas sur 12.000 accouchements à Ja Clinique Tarnier ;
CHROBACK (de Vienne), 13 cas sur 15.000 accouchements,
Nous avons pu nous-même, en consultant les archives de la Clinique Obstétricale d'Alger, poar une période de quatre années allant du 1er janvier 1931 au 1er janvier 1935, obtenir les chiffres suivants :
ATINÉES tt. El ee 1931 | 3932 | 1933 | 1934 | TOTAUX Femmes enceintes ..| 840 | 1379 | 1013 | 1035 | 4297 Appendicites ..,... ré! éd mage sr Hd Appendicites au cours Den ere men dé Re de la gestation .... # 3 3 8 18 |
D'où, les proportions suivantes
4,18 appendicites pour 1000 grossesses, et 15,38 appendicites de la gestation sur 100 appendicites.
Dars ces conditions, peut-on, avec VAUDESCAL, quan... ue rare une telle affection, même si elle ne devait s’observer, selon cet auteur, qu’une fois environ sur mille femmes enceintes ?
Nous pensons qu’il est plus exact de considérer Pappendicite comme une complication relativement assez fréquente de la grossesse. Cette notion présentera l’avantage d’alerter le praticien qui n'aura pas tendance à éliminer trop facilement dans la discussion de son diagnostic un état morbide dont l’ignorance, favorisée par une symptomatologie souvent trompeuse exposerait les malades à de sérieux dangers.
ES
La érossesse joue-t-elle un réle dans la
pathogénie des accidents appendiculaires ?
Ce ne fut pas l’avis de ViNAY qui a cru devoir écrire : « aucune condition pathogénique de l’appendicite ne se trouve réalisée par la grossesse. Elle ne détermine pas de virulence plus marquée du colibacille, lui permettant d’infiltrer les parois de l'organe ; elle ne détermine pas de torsion de l’appendice, d’entérite du gros intestin. Elle ne prédispose pas à la réception de corps étranger; et, du reste, la maladie ne présente rien de spécial dans son évolution ».
BouE a même été plus loin en affirmant que la grossesse pouvait exercer une influence heureuse sur l’évolution de l’appendicite, grâce à la congestion active qu’elle détermine sur les organes pelviens, favorisant ainsi la régression des phénomènes inflammatoires.
Nos connaissances de pathologie générales montrent combien ces opinions étaient peu fondées. On ne discute plus l’accroissement de virulence du colibacille chez la femme enceinte. Il semble, d'autre part, que la congestion d’un organe, loin de conjurer des accidents inflammatoires, favoriserait plutôt leur réveil.
Si, à l’heure actuelle, le rôle de la gestation sur la réapparilion de crises appendiculaires anciennes es! reconnu par la majorité des auteurs, cer-
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tains, cependant, tout en admettant que la gravidité influence fâcheusement l’évolution d’une récidive, pensent que « la tendance aux récidives est dans la nature même de cette maladie » et qu’elle « peut se manifester pendant la parturition sans que celle-ci y prenne la moindre part » (SziLAGyi).
Certes, des observations publiées prouvent linconstance de ce rôle, mais elles sont peu nombkreuses. Ii est beaucoup plus fréquent, au contiaire, de voir des appendicites anciennes réveillées par une grossesse (Observation de TurFIER, N° XXI) ; et SEGUY, dont la thèse fait autorité, écrit avec juste raison que le rôle sur les récidives d’appendicites antérieures à la gestation est indiscutable.
Pour cet auteur, dans 50 % des cas il s'agirait de récidives.
TEDENAT a opéré 9 femmes qui « toutes avaient eu antérieurement des attaques très nettes ».
PENARD, sur 70 observations, voit 46 cas où il v avait des antécédents appendiculaires, soit 65,7 % ou les 2/3 des cas.
FELLNER, se basant sur une importante statistique, « avait conclu que, sans exception, toute femme ayant eu une crise très nette d’appendicite et devenant enceinte, faisait une crise à l’occasion de cette grossesse » (VIGNES).
La £ravidité favorise-t-elle l’éclosion d’une première crise d’appendicite ?
La plupart des auteurs prétendent qu’une première atteinte appendiculaire est exceptionnelle pendant la gestation. C’est là l’opinion de VIGxEs, selon lequel « il n’est pas probable que la gesta-
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tion favorise l’apparition de l’appendicite aiguë car, si cela était, nous verrions beaucoup plus «a appendicites chez la femme enceinte que nous n’en voyons et, surtout, nous devrions observer irequemment des cas où la crise « gravidique » serait la première crise, ce qui, au contraire, est rare ».
Sans doute, une première crise d’appendicite est moins souvent rencontrée qu’une récidive, mais ce fait n'est pas une preuve que la grossesse n'influence pas une appendicite primaire.
Nous avons constaté, en consultant les archives de la Maternité d'Alger, que les cas d’appendicite primaire sont au moins aussi fréquents qu’en dehors de la puerpéralité.
Il semble, en effet, logique d'admettre que, si la grossesse, par les modifications biologiques (colibacillose) qu’elle engendre, sensibilise un appendice à une récidive, elle doit également, dans une certaine mesure, avoir une action sur un appendice prédisposé à cette affection.
Quoi qu'il en soit, le plus important est de savoir dequelle manière et dans quelle mesure la érossesse agit sur les inflammations appe»diculaires.
La plupart des nombreuses observations puhliées prouvent que la gestation exerce une influence des plus fâcheuses sur Pévolution anatomo-clinique d2 cette affection.
La symptomatologie est souvent modifiée et de-
vient de plus en plus traîtresse à mesure que la gravidité approche du terme. D’autre part, la tendance aux complications les plus graves, aussi bien pour la maladie que pour la grossesse, est de règle, si l’on n'intervient pas à temps.
La grossesse, état éminement physiologique, crée, en effet, des modifications générales et locales dont certaines doivent être retenues comme des causes jouant un rôle d’aggravation certain.
Parmi les causes générales, la constipation, considérée comme importante par les auteurs américains, paraît cependant secondaire, puisqu'elle s’observe très fréquemment sans pour cela déterminer à tout coup une appendicite.
Le facteur lithiase appendiculaire, manifestation de la lithiase en général, au même titre que la lithiase biliaire, avait été considérée comme jouant un grand rôle par DieuraAroy. S'il est juste que dans queiques cas de gros calculs, obstruant totalement la lumière du canal appendiculaire, favorisent la prolifération des germes anaérobies cr vases clos, il n’en est pas moins vrai que cette cause n’est pas des plus constantes.
L'hypothèse d’un rôle joué par l’exaltation de virulence des germes intestinaux et surtout du colibacilie semble être plus défendable. Le Professeur Bar pensait que l’appendicite serait comme la pyclonéphrite ou la cholécystite une complication de la colibacillose de la femme enceinte. Cette hypothèse paraît vérifiée par les cas relativement fréquents d’appendicites associées à des
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pyélonéphrites pendant la grossesse. (Obs. N° XXX VIII).
Certains auteurs et en particulier SCHAUTA, ont invoqué les troubles circulatoires et congestifs des organes pelviens dont l’action serait analogue à celle des périodes menstruelles dans le réveil d’appendicites latentes. Il est possible que cette congestion agisse sur l’apparition d’une crise.
En définitive, de ces causes générales, nous retiendrons surtout la colibacillose qui, très vraisemblablement, intervient dans le réveil de lésions anciennes, et qui serait peut-être le facteur prépondérant du développement d’une appendicite primaire.
Il n’en est plus de même des causes locales dont Paction se fait d'autant plus sentir que la grossesse est plus avancée.
En effet, l’accroissement constant du volume de l'utérus gravide ne s'effectue pas sans engendrer des troubles mécaniques dont influence néfaste peut aussi bien provoquer une appendicite qu'aggraver son allure clinique.
Ces troubles résultent du jeu de différents facteurs qui tous, agissant selon les cas individuellement ou en association, ont un rôle certain.
Le premier facteur invoqué fut le déplacement de l'appareil cæcal sous la poussée utérine. PE- NARD en à fait une intéressante étude et l’a considéré comme la principale cause du développement de lPappendicite gravidique, se basant sur les travaux de FUTH qui, à l’autopsie de 7 femmes
mortes aux divers âges de la grossesse, a constaté que l'utérus déplace le cæcum dans trois directions :
De bas en haut,
De dehors en dedans,
D'’arrière en avant, ce déplacement ne devenant sensible qu’à partir du quatrième mois.
Pour une grossesse de 7 mois, le cæcum est audessus de l’épine iliaque antéro-supérieure.
Chez une femme enceinte de 8 mois, le cæcum est au-dessus du fond utérin.
Quand la grossesse est près du terme, le cæcum est à 4 travers de doigt au-dessous du bord inférieur du foie.
Ces déplacements seraient dûs, d’après Fur, à une traction exercée par le ligament large et le ligament suspenseur de l’ovaire. HLAWACEK a fait intervenir le ligament appendiculo-ovarien de CLADO qui agirait d’une manière identique.
Cependant cette élévation du cæcum et de l’appendice serait loin d’être aussi fréquente que Furx l’a affirmé.
HOorFMANN, pratiquant des examens radiologjiques sur 39 femmes, trouve que cette ascension est le plus souvent très limitée :
Dans 2 % des cas l’appendice est au-dessus de la crête iliaque ;
Dans 10 % des cas l’appendice est au niveau de la crête iliaque ;
Dans 88 % des cas l’appendice est au-dessous de la crête iliaque,
Ces conclusions, aussi bien celles de Furx que celles de HOFFMAN, ne résultant que d’un nombre relativement restreint de cas, ne permettent pas de trancher définitivement cette question, d’autant plus que les auteurs modernes sont également loin d’avoir des avis concordants. En effet, tandis que, pour LEMELAND, « on peut conclure que chez la femme à terme l’appendice est en situation sensiblement normale, légèrement surélevé », d’après VIGNES, « assez souvent, la région cæcoappendiculaire s’élève dans l’abdomen au fur et à mesure que l’utérus gravide se développe ».
Ce point demeuré obscur nous a paru d’une réelie importance pathogénique, et nous avons essayé d'établir, par la lecture des nombreuses observations publiées, dans quelle proportion ces déplacements sont rencontrés. Nous n’avons pu aboutir à aucune conclusion, la majorité des auteurs n’indiquant pas la situation du cæcum et de l’appendice. Il serait donc à souhaiter, dans l'intérêt de cette étude, que, d’une part, des examens radiologiques en série soient pratiqués au cours de la 2ème moitié de la gestation et que, d'autre part, les chirurgiens mentionnent régulièrement rans leurs protocoles opératoires la topographie de cette région.
Quoi qu’il en soit, il est fort probable que dans bien des cas, la masse utérine tende à refouler le cæcum vers le haut.
Cette action peut se traduire par deux sortes de conséquences selon que l’appendice est libre ou fixé.
Quand lappareil cæco-appendiculaire est libre, il peut effectuer des déplacements notables com-
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me le prouvent quelques observations intéressantes où l’appendice était très haut situé dans l’abdomen (Observations N° V, VE, XXII à XXV). I va de soi que cette élévation expose aux plus redoutables dangers de diffusion de l’infection à toute la séreuse péritonéale, car l’appendice se trouvant en pleine cavité ne peut plus limiter ses lésions.
Au contraire, s’il existe de fortes adhérences, reliquats d’inflammation ancienne, lappendice ainsi fixé est exposé à des phénomènes de compression, écrasement, élongation, torsion, coudure et ceci d'autant plus qu'il est en connexion plus étroite avec les annexes droites ou avec l’utérus même par des brides cicatricielles. Dans ces cas les complications possibles sont la rupture des adhérences protectrices et la perforation de lappendice par écrasement ou élongation. |
L'action de ces facteurs mécaniques redouble d'intensité au moment du travail d'avortement ou d'accouchement, Les contractions énergiques de lutérus traumatisent le foyer inflammatoire et peuvent provoquer une péritonite généralisée en détruisant la zone fibrineuse qui localise l’infection.
Il en est de même pour l’'appendicile qui survient immédiatement après le travail. La diminuüon brutale du volume de la matrice favorise ia diffusion péritonéale par le même processus et rend cette forme clinique particulièrement grave.
Ces faits trouvent leur confirmation clinique dans le tableau suivant dû à PENARD :
US : VS
d'apenicit Morts | Mortalité 0/p
Grossesse de 1 à 5 mois 56 10 17,8
Grossesse de 5 à 9 mois 58 29 38,2
Accouchement ou suites de couches immédiates 15 8 53,3
En résumé, la grossesse peut jouer un rôle important sinon constant dans l’apparition de l’appendicite ; et ce rôle est indiscutable quand il s’agit de récidives.
De toutes les causes déjà énumérées et suscepiibles de favoriser l’éclosion de cette affection ainsi que sa dangereuse évolution, nous retiendrons surtout l’exaltation de virulence du colibacille et les troubles mécaniques réalisés par le développement de l'utérus gravide.
INFLUENCE DE L’'APPENDICITE SUR LA GROSSESSE
Si, comme nous venons de le voir, l’état puerpéral aggrave presque toujours l'allure de l’appendicite, de même, l’appendicite ne reste pas inactive vis-à-vis de la grossesse qu’elle compro met souvent ainsi que le produit de conception.
L’interruption de la gestation semble, en effet, devoir être une conséquence assez fréquente de l'apparition de l’appendicite chez la femme enceinte, surtout quand cette affection reste méconnue.
La preuve en est dans les statistiques des anciens auteurs qui ont relevé un nombre important d’avortements et d’accouchements prématurés :
56,25 % d’après BoOuE, et
62 % selon STAEHLER.
Cette forte proportion n’est pas pour noës étonner, car, à cette époque, beaucoup de cas n’avaient été traités que tardivement.
Depuis que l’appendicite est mie41x connue, depuis. surtout, qu’on y pense plus souvent et qu’on intervient dans les premières heures qui succèdents à la crise ou d’une façon prophylactique, la
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proportion des interruptions est beaucoup plus faible.
PENaRD n’observe déjà plus que 59 interruptior: sur 140 cas, soit 42,1 %.
Plus récemment, HEINECK ne signale que 49 avortements où accouchements prématurés sur 173 cas, soit 28 %.
Ces derniers chiffres prouvent d’une manière éclatante que le traitement chirurgical, si salutaire quant à l’évolution de lappendicite, ne peut qu’avoir une influence des plus heureuses sur l’évolution ultérieure de la grossesse, contrairement à ce qu'avaient cru quelques auteurs.
Ces interruptions peuvent se produire à tous les âges de la gestation, mais avec une prédilection pour les grossesses avancées. Cependant, leur fréquence parait dépendre avant tout de la gravité de la maladie, C’est ainsi que la péritonite généralisée entraine presque inévitablement le travail d'expulsion.
Deux sortes de causes interviennent dans le mecanisme de lavortement ou de l’accouchement prématuré
Les unes purement mécaniques, Les autres d'ordre infectieux.
Les causes mécaniques jouent un rôle qui n’est certainement pas négligeable. Elles seules expliquent les avortements des premiers mois chez des femmes qui ont présenté antérieurement une ou Diusieurs crises d’appendicite.
Les inflammations appendiculaires ont en effet créé des adhérences utérines et annexielles
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parfois très solides, qui gènent le développement normal de l'utérus.
. D’autres part, ces adhérences agiraient indirectement en irritant, par leurs tractions, les nerfs utéro-sacrés et en déterminant des phénomènes de contraction réflexe.
CONDAMIN a invoqué ce mécanisme pour expliquer le rôle abortif que certaines douglassites exercent chez des femmes non syphilitiques, qui ont dans leurs antécédents obstétricaux une ou plusieurs grossesses normales. Or, bien des douglassites ne sont-elles pas des séquelles d’appenœutes basses et en particulier d’appendicite pelvienne ?
Cependant, le rôle le plus important paraît être joué par les causes infectieuses. L’interruption se fait ici par deux processus bien distincts : l’un utérin, l’autre ovulaire.
Le voisinage du foyer infectieux détermine du côté du muscle utérin des phénomènes identiques à ceux décrits par DIEULAFOY pour les muscles de la paroi abdominale. L’utérus se contracte donc et devient le siège d’une tension réflexe, étudiée dans le chapitre de la symptomatologie. Il est évident que cette tension sera d’autant plus accusée que inflammation sera plus aiguë, et l’apparition d’une contracture permanente aboutira fatalement, à plus ou moins brève échéance, à un travaii d’avortement ou d’accouchement prémaluré.
D’autre part, l'infection ovulaire ‘est toujours
possible, qu’elle se fasse par voie sanguine où encore par propagalion de voisinage, et la mort
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éventuelle du fœtus par infection ou intoxication ainsi que les lésions déciduales sont des facteurs d’avortement.
L’infection de l’œuf par voie sanguine et transplacentaire est ie résultat d’une septicémie d’origine appendiculaire. Le Professeur PINARD rapporte à ce sujet une observation où il existait du colibacille dans le sang du cordon d’un fœtus dont la mère était morte &e péritonite appendiculaire.
Quand les lésions sont circonscrites, quand iüil s’agit d’une péritonite appendiculaire enkystée, la propagation peut se faire par contiguité. Ces faits s'expliquent par le voisinage de la trompe et de t'appendice, par le « füxt de l’appendice et des annexes », selon lexpression de SEGOND ; et d’ailleurs, cette propagation est facilitée pendant la grossesse qui rapproche si étroitement la trompe et l’appendice. Ces processus sont confirmés par de nombreuses observations où l'intervention a montré une trempe droite intimement liée à l’appendice ou baignant dans le pus de l’abcès appendiculaire (Observation N° I, XXIII, XXIV).
« L’infection parvient à l’endomètre par la voie lymphatique ; peut-être aussi, mais très rarement, il y a infection par contiguité en suivant la muqueuse utérine ». (BARBARO).
Pour DIEULArFE, « ces liaisons s’établissent non seulement par des rapports de voisinage, mais bien par une véritable contiguité qui établit des connexions directes soit par le tissu sous-péritonéal, soit par les vaisseaux sanguins ou lymphatiques. Deux dispositions anatomiques sont surtout à envisager :
NS. fc
Existence d’un véritable ligament appendiculoovarien tel qu’il a été décrit par CrLADo ;
Prolongation du méso-appendice, en cas de position descendante ou pelvienne, vers le feuillet postérieur du jigament large où il aboutit au ligament ovarien ».
Quel que soit le mode d’extension de l’inflammation, quand l’examen anatomo-pathologique a été réalisé, on a trouvé des lésions manifestes de la caduque. BARBARO rapporte que dans une observation de VIGxEs, l’examen histologique du placenta et des membranes avait montré des si- Snes nets d’endométrite déciduales
« Une forte congestion des villosités, contrastant avec l’étroitesse des gros troncs, peut-être due à une endovascularite débutant dans ces troncs: ;
Une thrombose périvilleuse ;
Des traces nettes d’infection périvasculaire de la caduque ».
L’appendicitefavorise-t-elle, dans une certaine mesure, la localisation extra-utérine
de l'œuf fécondé ?
Cette éventualité paraît à priori possible, les brides cicatricielles qui déforment la trompe troublant à coup cûr sa physiclogie. D'autre part, cette hypothèse serait cliniquement en accord avec des cas de grossesses tubaires apparus quelque temps après une crise d’appendicite (WouL- GEMU1IH) et pour lesquels l'intervention a révélé
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des adhérences coudant la trompe et la reliant à l’appendice.
Il est cependant difficile de prouver que ces adhérences constatées opératoirement sont contemporaines d’une crise antérieure et qu’elles sont par conséquent la cause de la nidation de l’œuf dans la cavité tubaire. Comment, aussi, expuquer de cette manière la coexistence d’une grossesse tubaire gauche, comme dans une observation que nous rapportons (Observation N° XXX VII).
« Si l’appendicite devait jouer un rôle important dans la genèse de la grossesse tubaire, 1l serait rationnel de penser que cette cause venant s'ajouter à d’autres, la grossesse ectopique droite devrait être plus fréquente que la gauche ».
Or, « sur un total de 585 observations collectionnées par Pozzi, la grossesse s’est développée 290 fois à droite et 295 fois à gauche ». (SEJOUR- NET).
Par contre, nous pensons qu’il est très vraisemblable qu’une crise d’appendicite hâte une rupture de grossesse tubaire en rendant la trompe plus fragile, et détermine, par la suite, la suppuration de l’hématocèle qui peut en résulter. La coïncidence plusieurs fois signalée et si troublante des deux affections trouverait peut-être là sa véritable explication.
Il va de soi que l'avenir du produit de conceplion reste dans bien des cas réservé, surtout quand la maladie évolue insidieusement.
La mortalité infantile peut alors devenir considérable et dépasser 50 % (85 p. 100 d’après ABRA-
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HAMS), car à la mortalité par avortement s’ajoute celle des enfants viables morts in utero ou nés vivants pour succomber après l’accouchement.
Certains auteurs, parmi lesquels DONOGHUE, ont pensé que la mort du fœtus était due à Fhyperthermie, alléguant qu’une température de 41° est toujours fatale pour le produit de conception. Cependant, une telle élévation de la température ne se voit qu’exceptionnellement au cours de l’appendicite, et, quand elle existe, il serait plus logique de la considérer comme un agent susceptible de déclancher un début de travail.
En réalité, comme nous l’avons vu plus haut, les toxines et les agents infectieux peuvent atteindre le fœtus par voie transplacentaire ou encore par voie {ransmembraneuse el amniotique. La mort résulte donc de l’intoxication ou de linfection et elle survient avant ou après l’accouchement, selon la longueur du travail.
Dans quelques cas heureux l’enfant intoxiqué vit, mais il se développe difficilement, sa santé reste fragile, et il présente souvent jusqu’à un âge très avancé une grande susceptibilité du tube digestif. (Observation N° XXIX).
Enfn, l’appendicite devient quelquefois au moment du travail une cause de dystoctie.
C’est ainsi qu’un abcès appendiculaire volumipeux et solidement limité a pu empêcher lengagement du fœtus dans la filière pelvienne et nécessiter l’opération césarienne (Cas de Bern).
Mais, le plus souvent, la dystocie résulte de l’inertie utérine : le muscle utérin, obéissant à la loi de STokEs-CHOPART, se paraiyse progressive-
ment, les contractions deviennent de moins en moins efficientes et l’on est dans Pobligation d’extraire artificiellement l’enfant. Ce phénomène est fréquemment observé dans les cas de péritonite äppendiculaire (Observations N° XXXI, XXXVI).
SYMPTOMATOLOGIE
Appendicite aiguë pendant la grossesse
A) Appendicite aiguë typique
La symptomatoligie de l’appendicite aiguë chez la femme enceinte varie selon l’âge de la grossesse.
Tandis que pendant les quatre premiers mois de la gestation les signes observés sont ceux de lappendicite en général, au cours des cinq derniers mois certains symptômes se modifient, disparaissent même pour faire place à des signes nouveaux qui peuvent facilement condüire le clinicien lle plus averti au diagnostic d’affections différentes.
C’est donc cette symptomatologie bien particulière que nous nous efforcerons d'exposer, puisque sa meilleure connaissance nous permettra souvent, par un diagnostic précocement posé, d’instituer une thérapeutique chirurgicale convenable et de sauver la mère et l’enfant.
DiuLAFoY a écrit dans ses remarquables Cliniques de 1897-1898 : « Que l’appendicite survienne pendant la grossesse ou après l’accouchement..., elle débute sans prodromes, en pleine santé, par
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une douleur localisée à la fosse iliaque droite. Cette douleur n’atteint pas d'emblée toute sa vivacite. Interrogez avec soin vos malades et vous pourrez vous convaincre que ce n’est qu’après une heure, après plusieurs heures, que les douleurs acquièrent toute leur intensité, et encore cette vivacité est-elle bien rarement excessive... Au cas d’appendicite (alors même que les douleurs s’étendraient ailleurs), le point d'élection occupe le milieu d’une ligne tirée de l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure droite. C’est là que débute la douleur..,que vous constaterez son maximum, c’est là qu’une légère pression vous permet de sentir la défense musculaire, c’est là enfin que, par Je chatouillement de la peau, vous provoquerez uue hyperesthésie plus vive qu'ailleurs ».
Le Professeur PINARD a également soutenu, dans les Annales de Gynécologie et d'Obstétrique de 1900, que la douleur et la défense musculaire sont des signes constants.
Cependant l’analyse des nombreuses observations publiées montre qu’il n’en est pas toujours ainsi.
En premier iieu, les signes physiques ou locaux, d’une très grande valeur lorsqu'ils existent avec netteté, sont presque toujours considérablement modifiés par les troubles mécaniques qui résultent du développement de l’utérus gravide.
D'autre part, la présence de Putérus dont les dimensions sont déjà importantes et le développement constant, rend malaisé leur recherche, en sorte que, même en présence de signes généraux et fonctionnels de réaction péritonéale, il est dans
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certains cas difficile de reconnaître à leur origine une atteinte appendiculaire.
C’est ainsi que les phénomènes douloureux qui constituent un symptôme si précieux, sont variables aussi bien dans leur intensité que dans leur siège, et, si l’auteur américain CookE, soulignant la valeur de ce signe, a pu écrire avec raison en 1909 : « on doit toujours suspecter l’appendicite chaque fois qu’une femme enceinte se plaint de douleurs dans la fosse iliaque droite », il n’en est pas moins vrai que fréquemment, au cours d’appendicites très graves, « la douleur peut être «iffuse, à peine localisée à droite et parfois ne pas exister à ce niveau ». (CROSTE, 1806)
La localisation douloureuse au point classique de Mac BURNEY est donc loin d’être la règle, surtout quand il s’agit de grossesses avancées.
On observe le plus souvent des douleurs abdominales vagues qui se localisent tardivement dans la fosse iliaque droite.
Il airive aussi que la douleur intéresse le flanc ou l’hypocondre droits, ou siège très haut, dans la région cmbilicale voire même dans les régions épigastrique et sous-hépatique avec irradiations à l’épauic droite, comme pour une cholécystite. Cette élévation du point douloureux correspond généralement à une ascension de lappendice et du cæcum scus la poussée utérine. (Observations N° XXII à XXIV}.
Aussi bien, au cours de l’examen, si la fosse iliaque droite se montre indolore, le maximum devra néanmoins être recherché « là où il doit être, c’est-à-dire plus haut et plus en arrière que
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normalement, là où le globe utérin, en se développant, a refoulé le cæcum et Pappendice ». (Vi GNES).
Dans certains cas, la douleur initiale périombilicale ou épigastrique gagne brusquement la fosse iliaque droite, puis s'étend à tout l'abdomen. Ce type paraît intéressant à retenir, car, pour plusieurs auteurs (SEGUY er particulier), il serait lindice d’une évolution vers la péritonite localisée ou généralisée.
Pour situer ce maximum douloureux, il est avantageux de placer la malade dans le décubitus latéral gauche, comme le conseillent PBrixprau, DEMELIN et DEVRAIGNE, PORAK et SCHWARTZ.
Il est possible d'obtenir ainsi un réveil spontané de la douleur par compression et refoulement des gaz du côlon descendant vers le cæcum.
En outre, cette position, en libérant le côté droit de labdomen, permet un accès clinique plus facile sur la région iléo-cæcale.
Des caractères dont la valeur nous paraît secondaire ont été décrits comme bien spéciaux à cette douleur appendiculaire.
Cest tout d’abord son réveil ou son exacerbalion par les mouvement fœtaux. En réalité, ce signe est rarement observé, et nous ne l’avons guère vu rapporter que dans une observation de JERLOV reproduite dans la thèse de SEGUY.
Un deuxième caractère est l'accroissement des phénomènes douloureux par l'élévation active du membre inférieur droit au-dessus du ‘plan du lit. Ce symptôme communément désigné sous le nom de signe de JAWORSKY, est certainement d’une
réelle utilité, mais il n’appartient pas en propre à l’appendicite gravidique.
La défense musculaire qui, intensifiée, devient de la contracture, est un signe excellent de réaction péritonéale consécutive à une lésion appendiculaire quand elle siège dans la fosse iliaque droite, Mais, comme pour la douleur, son siège est variable ; bien plus encore, elle fait presque toujours défaut, et ceci, en raison de l’écartement et de la distension des muscles abdominaux ainsi que de la situation profonde du cæcum et de l’appendice {SEGUY). Pour certains auteurs, l'absence de défense serait symptomatique de formes adynamiques et hypertoxiques ou de péritonite généralisée.
L'hyperesthésie cutariéc, manifestation clinique sur laquelle insiste DIEULArOY, manque souvent et LOEVENART attribue cette absence aux « troubles apportés à la structure de la paroi abdominale par le développement de la grossesse ».
Un symptôme nouveau, signalé par PoRaAKk el DANIEL, et considéré comme l’un des plus impor- {ants par FAVREAU et CHAPUT, VAUDESCAL, VIGNES, LEMELAND, est le phénomène de la {ension permunente et douloureuse de l'utérus gravide.
C’esi souvent après avoir recherché vainement ie point appendiculaire que Ia palpation finit par révéler une douleur utérine très nette qui fait envisager une complication obstétricale.
Quelquefois on se trouve en présence de femmes souffrant de coliques abdominales intermittentes, comparables aux tranchées gravidiques ou
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coliques du travail, siégeant dans le bas-ventre, se rapprochant et s’intensifiant de plus en plus pour masquer bientôt tous les autres symptômes et orienter le praticien vers le diagnostic d’avortement ou d’accouchement prématuré en cours.
(Observations N° VII et XXVI).
L'erreur est d'autant plus facile que, à l’examen physique, le toucher combiné au palper ou le palper seul révèlent des réactions utérines en faveur d’un début de travail.
Dans certains cas lutérus est d’une dureté ligneuse, et, si l’affection est apyrétique, on envisage la possibilité d’un hématôme rétro-placentaire. Toutefois, si l’utérus a gardé sa forme et son volume normaux, il s’agit plus vraisemblablement d’une appendicite.
« Dans d’autres cas, l’utérus n’est pas aussi dur, mais présente une tension spéciale permanente ou survenant par périodes plus ou moins espacées » {SzILAGYI) faisant croire à un avortement ou à un commencement d'accouchement. En réalité, on se trouve en présence d’un faux travail, car le col n’a aucune tendance à se dilater. (Observation N° XX VD).
Du point de vue physio-pathologique, SziLaavI considère ce phénomène comme « une contracture réflexe du muscle utérin sous-jacent à une séreuse péritonéale en état d’inflammation ».
Pour SEGUY, « rien ne prouve que ce signe ne traduise pas le début d’un travail pathologique déclanché par les accidents péritonéaux et dont le premier signe serait cette contracture utérine ». Cet auteur pense également que cette contracture douloureuse ne serait pas spéciale à l’appendicite,
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mais symptomatique de péritonite généralisée, quelle qu’en soit la cause.
La tension permanente et douloureuse de l’utérus doit donc être retenue et recherchée en raison de sa netteté et de sa facile constatation. Quand elle existe, elle permet d’éliminer les affections ne s’accompagnant pas de réaction péritonéale, mais elle expose malheureusement aussi à de fàcheuses méprises. Aussi bien, devra-t-on toujours rechercher scrupuleusement les autres signes d’appendicite.
Les symptômes fonctionnels ou gastro-intestinaux sont également loin de toujours apporter un concours efficace à l’établissement du diagnostic pesitif, car leur signification est bien souvent discutable.
Les nausées et les vomissements, signes de valeur au cours d’une appcndicite ordinaire, peuvent facilement être attribués à la grossesse qui, par des mécanismes divers, est fréquemment à leur origine.
Pour certains auteurs les vomissements ne seraient pas constants et FILHASTRE écrit dans sa thèse que 506 ‘ des femmes ne vomissent pas.
SEGUY, au contraire, prétend qu’ils sont assez fréquents : 7 fois sur 10 dans des cas légers et 3 fois
sur 4 dans les cas graves.
Quoi qu’il en soit, il sera toujours prudent de penser à l’appendicite en présence de vomissements à répétition, survenant brusquement et coïncidant avec une sensibilité abdominale et une
AN
élévation de la température. Selon ViGnEs, « des vomissements trop « incoercibles », un peu de fièvre, le ventre sensible, ce ne sont pas des vomissements gravidiques, ce sont des vomissements appendiculaires ».
Un a prétendu à ce sujet que les vomissements mncoercibles de la grossesse ont toujours une ori- SGuie appendiculaire, et ToupeEr s’est fait le défenseur de cette idée, invoquant plusieurs cas de guérison après appendicectomie. Cependant, pour ces cas heureux, n’est-on pas en droit de se demander, si comme bien souvent, l'élément névropaiünçgue ne jouait pas un rôle prépondérant dans la pathogénie des accidents ?
La constipation est fréquemment observée chez la femme enceinte sans qu'il y ait toujours pour cela appendicite.
Néanmoins, elle revêt une réelle importance quand elle est rebelle et anormalement doulourcuse, conséquence des « effets additionnés d’une constipation constitutionnelle, d’une constipation gravidique et surtout d’une constipation appendiculaire, inflammatoire, qui explique cette incoercibilité ». (VIGNES).
Elle peut quelquefois faire place à de la diarrhée, mais elle peut encore aller jusqu’à l'arrêt complet des matières et des gaz, simulant une occlusion intestinale.
Les signes généraux ne constituent pas non plus un élément très sûr de diagnostic au cours de la puerpéralité.
Ils sont en effet inconstants, variables, et peuvent être attribués aussi bien à une appendicite qu'à un tout autre syndrome inflammatoire aigu de l'abdomen.
C’est ainsi qu’un éfat général apparemment bon masque souvent de graves lésions péritonéales et que des malades arrivent à la phase de péritonite diffuse sans altération du facies (Observation N° XX VID. | s,
La lempéralure et le pouls sont également des guides infidèles et peu sûrs.
La fièvre est rarement élevée ; il est plus habituel de noter une.température modérée ou légère, ct même quelquefois l’apyrexie est complète.
Toutefois, le pouls prend une singulière importance quand il s’élève à 100, 120 et au-delà, tandis que la température reste basse. On doit redouter. dans ces cas une généralisation de l'infection. Malheureusement, cette dissociation peut manquer (Observation de BRINDEAU et JEANNIN, N° XXVIID, et, quand elle existe, elle ne présente souvent plus qu’une valeur pronostique.
Les frissons, rarement rencontrés, sont presque toujours symptomatiques de péritouite appendiculaire plus ou moins diffuse, ou encore de pyélonéphrite associée.
Enfin, plusieurs auteurs, pour être classiques, mentionnent deux signes qui n’en présentent pas moins une valeur accessoire : une respiration à type costal et un œdème de la portion latérale droite dé la paroi abdominale.
La respiration à type costal, loin d’être spéciale à l’appendicite de la femme enceinte, n’est qu'une manifestation de péritonite en général et elle peut se voir aussi bien chez l’homme, que chez la remne comme l’a bien montré DELBET dans un article de La Clinique de 1912.
Quant à l’œdème pariétal intéressant le flanc droit pour remonter jusqu’au rebord costal, il n’a guère été observé que par TEDENAT. et nous ne l'avons retrouvé dans aucune des observations publiées, même récentes.
B) Appendicites atypiques.
L'aspect clinique souvent polymorphe et trompeur que nous venons de décrire devient d’une complexité encore plus grande quand lappendice ne conserve plus sa position habituelle par rapport au cæcum, affectant différentes modalités de siège pour devenir pelvien, rétro-cæcal ou latérocæcal.
C’est ainsi que dans l’appendicite pelvienne, la douleur est sourde, profonde, et basse, pouvant simuler une sensibilité annexielle, et ceci, d’autant plus que l’appendice est alors en rapports étroits avec l'ovaire et la trompe, et quelquefois en coniact direct avec ces organes auxquels il peut être fixé par. des néoformations inflammatoires. L’examen génital vient par surcroît pousser à l’erreur en montrant un empâtement douloureux du culde-sac latéral droit, ou du cul de sac de Douglas. D'autre part, l’inflammation appendiculaire pour-
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ra encore retentir sur les autres organes voisins et déterminer soit une irradiation des douleurs vers le membre inférieur droit par irritation nerveuse, soit aussi des réactions vésicales se manifestant par une pollakiurie inexpliquée (Observation N° XXIX).
CHEVALIER avait déjà bien mis ces faits en évidence dans sa thèse de Paris de 1900, où l’on peut lire : « La douleur de l’appendicite pelvienne peut être à droite, prédominer à gauche au début, être rétro-pubienne, hypogastrique même, irradier dans la jambe droite. On peut avoir de la douleur vésicale ou rectale. La palpation au point de Mac Burney est à peu près indolore ».
On conçoit aisément que la défense musculaire fasse le plus souvent défaut ; mais cette forme pelvienne semble devoir prédisposer à de fréquentes réactions utérines. La tension permanente et douloureuse de l’utérus demeurera donc un excellent signe d’appendicite si elle est associée à des vomissements tenaces et à une constipation anormale et rebelle.
L'appendicite rétro-cæcale se caractérise par une douleur spontanée ou provoquée siégeant en arrière au niveau de l’angle costo-vertébral (Observation N° XXXVI), comme les äculeurs rénales ou pyélo-urétérales. Ce point semble devoir être retenu, car il peut devenir un élément sérieux de diagnostic quand on a par ailleurs des raisons de suspecter une appendicite. En outre, une main exercée palpant avec douceur cette même région, appréciera maintes fois une réaction pariétale, une
défense où une contracture lombaire, qu’on ne peut logiquement observer dans la fosse iliaque droite.
Une symptomatologie occlusive avec arrêt des matières et des gaz est fréquemment l’apanage des formes d'appendicite latéro-cæca!e (Observation N° VID). Dans ces cas, on pensera presque toujours aux autres causes d’occlusion intestinale, et le diagnostic exact ne sera posé qu’au cours de l’intervention. Pour certains auteurs, ces phénomènes occlusifs seraient d’ordre paralytique et consécutifs au voisinage du foyer infectieux. LARDENNOIS pense que locclusion est purement mécanique, certaines appendicites latérales internes réalisant sur la terminaison iléale une véritable sténose inflammatoire.
Appendicite aiguë au cours du travail
L’appendicite aiguë apparaissant au moment du travail chez une femme à terme est particulièrement redoutable du fait de sa méconnaissance fréquente et aussi du coup de fouet que les phénomènes mécaniques donnent à l'infection.
En effet, à ce stade ultime de la grossesse, le tableau clinique est le plus souvent sournois, et les douleurs ressenties par la malade sont mises sur le compte de l'accouchement qui se prépare.
LL 0] re L'évolution des lésions s’effectue donc librement, accélérée, compriquée, considérablement aggravée par l’action néfaste des contractions uté-
rines, qui aboutissent presque toujours à la perfo-
, , 3 . TT 3 4 ration de l’appendice altéré et fragile, à la rupture des adhérences circonscrivant l’inflammation débutante ou déjà collectée, et, finalement à la péritonite généralisée.
Ces divers accidents sont d'autant plus inévitables que l’appendice adhère à l'utérus ou que celui-ci fait partie de la paroi de l’abcès (Ubservation N° XXXVI).
De même, l’élévation de l’appendice favorise grandement la diffusion de l’inflammation à toute Ja séreuse péritonéale.
C’est alors que l’altération des traits, la défaillance brutale de l’état général, l’eccélération et la petitesse du pouls viennent traduire une complication inattendue et inquiétante. On pense à une rupture ou à une infection utérines, à une hémorragie interne. L'intervention d’urgence s’impose et révèle l'existence d’une péritonite appendiculaire «déjà trop avancée pour qu’on espère sauver la malade (Observation N° XXXI).
Aussi bien, a--ton recherché les signes qui permettraient de dépister une si grave complication, et plusieurs auteurs ont décrit des caractères spéciaux aux douleurs utérines qui seraient « irrégulières et peu fortes » (Observation N° XXXI), « longues, très pénibles, avec intervalles douloureux » {Observation N° XXXVI). D’autre part, le cri de la femme aurait un timbre inaccoutumé ; on a parlé d’un cri « plus aigu, plus plaintif que chez une parturiente normale » (Observation N° XXX). Ma- Jheureusement, ces symptômes nous paraissent trop peu objectifs pour être reconnus el interprétés dans la majorité des cas,
Appendicite des suites de couches
L’appendicite des suites de couches prend une allure différente selon qu’elle survient rapidement ou tardivement après l’accouchement.
s1 la crise n’apparaît qu’à la troisième ou quatrième semaine, on retrouve les signes classiques ae la maladie, le diagnostic en est la piupart du temps facile, et l’évolution n’est pas plus maligne qu’en dehors de la gravidité. (Observation N° X et XXXIID).
Au contraire, une poussée qui se déclare immédiatement après un accouchement, ou dans les premiers jours qui le suivent, est insidieuse et d'un pronostic toujours plus réservé, la rétraction brutale de la matrice pouvant, à elle seule, réveiller des foyers inflammatoires anciens et mal éteints (Observation N° XXXV), ou encore venir ajouter son action à celle du travail. C’est qu’en effet, pratiquement, deux sortes de cas se présentent : soit une crise ayant débuté au moment du travail et se révélant après lui par une brusque altération de l’état général, soit une crise apparaissant soudainement après une grossesse et un accouchement en tous points normaux (Observations N° XXXII et XXXIV).
Quels que soient ces cas, leurs manifestations cliniques sont également frustes, et l'affection reste le plus souvent ignorée jusqu'aux signes de péritonite que la laparotomie vieut confirmer ei préciser. VIGNES rapporte à ce sujet trois symptômes qu’il qualifie de « biens trompeurs », et qui
ne peuvent que faire errer longtemps le diagnostic. Ce sont :
NT
« L’existence de douleurs à type de tranchées utérines qui détournent l’attention loin de Pappendice » ;
« Une langue parfaitement humide, mais avec lèvres sèches » ;
« Un ventre parfaitement souple, ce qui s’explique par la distension que la gestation avait fait subir aux muscles de la paroi ».
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ÉVOLUTION ANATOMO-CLINIQUE
L’appendicite de la femme enceinte peut affecter toutes les formes évolutives que l’on rencontre en dehors de la gestation, maïs avec cette différence que les formes graves sont plus fréquemment observées, et surtout pendant les derniers mois de la grossesse. D’autre part, ces cas graves prennent une allure atypique ou bénigne (Observation N° XXVII), retardent ainsi le diagnostic et rendent le pronostic de l'affection beaucoup plus sombre, en sorte que, pratiquement, même en présence de signes d’appendicite, il n’est pas toujours facile de savoir au premier abord s’il s’agit d’une crise simple ou d’une poussée compliquée de péritonite localisée ou généralisée.
Il est possible que la crise évolue vers une résolution rapide par le simple traitement médical consistant en repos, diète et application de glace (Observations N° II et XXV). La grossesse n’est le plus souvent par perturbée et tout rentre rapidement dans l’ordre, exceptés les phénomènes douloureux qui régressent plus lentement. Cette “crise bénigne, qui se rencontre habituellement au cours des premiers mois de la gravidité, reste néanmoins très dangereuse, car elle a de nom-
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breuses chances de récidiver à une période bien plus critique quant à son évolution spontanée et aussi quant au traitement qui devient plus difficilement applicable (Observation N° XXV).
Dans d’autres cas, l’évolution se fait vers la péritonite plastique ; et, malgré le traitement médical, la résolution est tardive. Les vomissements disparaissent, l’état général s'améliore, mais la température persiste avec un pouls accéléré. Si la topographie cæco-appendiculaire n’est pas modifiée, la palpation révèle dans la fosse iliaque droite un plastron péritonéal qui ne se résorbe qu’en un ou deux mois.
Cependant, si des réactions utérines viennent compliquer la crise, ou encore, si la crise se produit au moment de l’accouchement ou dans les suites de couches immédiates, l’allure de Paffeclion court les grands risques d’être des plus graves. C’est qu’en effet, « les phénomènes mécaniques de l'avortement et de laccouchement semblent dans nombre de cas aggraver nettement les processus inflammatoires appendiculaires anciens et récents » (SEGuY). Au cours du travail, les contractions utérines tiraillent ou compriment lappendice, rompent les adhérences protectrices, et cette action se poursuit pendant l’involution utérine. On doit alors toujours craindre une extension plus ou moins importante des lésions, une péritonite circonscrite ou diffuse.
La péritonile localisée se produit pendant le travail ou dans les jours qui suivent l’accouchement ; mais elle peut aussi apparaître en l’absence de toute réaction utérine, par ramollissement d’un plastron de péritonite plastique. Elle se:ma-
nifeste par une altération progressive de l’état général, avec élévation de la température qui effectue des oscillations, et accélération du pouls. Dans les cas favorables à l’examen clinique, la palpation montre, dans la fosse iliaque droite, l'existence d’une masse plus ou moins fluctuante, de consistance quelquefois tumorale. Toutefois, ces collections peuvent être multiples (Observation N° XXXVI), de siège variable, et leur interprétation n’en devient que plus délicate : on peut alors facilement les confondre avec n'importe quelle suppuration ou collection abdominale, empyème de la vésicule biliaire ou kyste de l'ovaire par exemple (Observation N° XXII). Quand labcès est profond, seuls les touchers rectal et vaginal permettent de le déceler sous la forme d’une masse d’abord rénitente, puis fluctuante, comblant le cul-de-sac de Douglas (Observation N° XXIX). Dans tous ces cas, la formule leucocytaire est d’un grand secours en montrant une hyperleucocytose atteignant au moins 25.000 globules blancs. :
La funeste complication qu’est la diffusion de l’inflammation à toute la séreuse péritonéale peut se voir au cours du travail si celui-ci est pénible et lent (Observation N° XXXI), mais elle survient le plus souvent dans les suites de couches et elle est d'autant plus redoutable que fréquemment la crise a déjà débuté au moment de l’accouchement.
Si, dans quelques cas heureux, certains signes tels que la généralisation de la douleur à tout l'abdomen et surtout lapparition de contracture permeitent de la dépister à temps et de la traiter précocement, son aspect clinique demeure presque
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toujours trompeur. Adynamique ou non, elle se caractérise généræ#ement par la latence de ses symptômes, d’où l’extrême difficulté de son diagnostic et son pronostic particulièrement sévère
(Observation N° XXXIV).
En outre, il est possible qu’une «< accalmie traitresse », signalée par KoniG et observée par Vi- GNES, apparaisse après l’accouchement : les douleurs diminuent d’intensité, les vomissements disparaissent, la température baïsse, mais le pouls reste rapide. Cette accalmie est prémonitoire d’un collapsus prochain. |
Enfin, la péritonite généralisée peut, comme en dehors de la gravidité, se développer à n’importe quelle période de la grossesse sans qu’il y ait préalablement de phénomèïies de travail. L’interruption Ge la gestation est alors fatale, et, quelquefois, l'évolution se fait rapidement vers la mort avant tout début de travail (Observation N° XXVIP
DIAGNOSTIC
La variabilité et la modification fréquente des symptômes de lappendicite au cours de la puerpéralité font que son diagnostic reste souvent difficile.
Ces difficultés sont, comme nous l’avons vu, fonction de l’âge de la grossesse, et elles augmentent au moment du travail et dans les suites de couches immédiates.
On devra donc toujours y penser en présence d’un syndrome abdominal aigu, même si les phénomènes observés prennent une allure atypique ou bénigne.
On ne saurait, en effet, jamais être trop prudent en ayant toujours présente à l’esprit la possibilite d’une affection dont l’évolution peut se faire si insidieusement vers les complications les plus redoutables.
Diagnostic positif
Dans l'établissement du diagnostic positif, trois points importants sont à retenir :
La notion de crises antérieures :
Certaines particularités cliniques consistant en une apprécialion un peu spéciale des symptômes
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que l'on recherchera à l'aide de procédés qui les rendront plus évidents ;
La pratique d'utiles examens complémentaires: formule leucocytaire surtout, et, si possible, radioscopie.
Nous savons, en effet, que ia gestation est un facteur important de récidive, certaines femmes présentant régulièrement une poussée appendiculaire à l’occasion de leur grossesse (Observation N° XXI). Plusieurs auteurs, parmi lesquels FELL- NER, Ont même prétendu qu’une appendicite ancienne récidive fatalement pendant la gestation et qu’elle a de sérieuses chances d’être grave.
L'existence d’une crise antérieure constitue donc un excellent élément de diagnostic en faveur de l’appendicite.
Cependant, il est des femmes qui, sans avoir jamais présenté de crise à symptomatologie bruyante, ont souffert à plusieurs reprises de douleurs sourdes localisées au niveau de la fosse iliaque droite, coïncidant avec leurs époques menstruelles et accompagnées de constipation et de nausées. Ces notions sont encore d’une grande utilité, car elles traduisent souvent des lésions d’appendicite chronique que la gravidité est venue réveiller.
Au cours d’une gestation jeune les signes habituels de lappendicite sont presque toujours retrouvés ; mais, si l’on est appelé à examiner une
malade près du terme ou au moment du travail, on doit « se rappeler que ia recherche du maximum de la douleur au point de Mac Burney peut être négative par suite des modifications apportées par l’utérus gravide dans les rapports anatomiques de l’appendice ». (CLOTAIN). |
L'examen clinique doit alors être complété par certains procédés qui s'imposent particulièrement pendant la grossesse et que nous croyons devoir rappeler.
Le décubitus latéral gauche, recommandé par FRAENKEL, BRiINDEAU, DEMELIN et DEVRAIGNE, en faisan{ basculer l’utérus à gauche, dégage appréciablement la fosse iliaque et le flanc droits, permettant ainsi une recherche plus aisée des signes.
D'autre part, on ne doit jamais omettre de pratiquer les {ouchers vaginal et rectal qui peuvent, dans certains cas, permettre de différencier une douleur d’appendicite pelvienne d’une sensibilité annexielle résultant soit d’une inflammation salpingienne, soit d’une rupiure de grossesse tubaire. Ce mode d'examen pcrinet en outre de déceler lexistence d’abcès profonds pelviens ou ré- {ro-cæcaux; dont la symptomatologie est le plus souvent fruste.
De même, la formule leucocytaire ne doit pas être négligée, car dans bien des cas, elle est la
seule clef du diagnostic de suppuration appendi- :
culaire. Une hyperleucocytose dépassant 20.000 globules blancs est souvent l'indice d’une colilection purulente que l’examen clinique ne pouvait que faire soupçonner.
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La radioscopie après lavement baryté permet de localiser d’une façon plus précise la douleur au niveau de l’appendice, quand cet organe est déplacé. Toutefois, cet examen est rendu difficile par la présence de la masse opaque utérine, et, quelquefois, la gravité des symptômes contre-indique toute recherche de ce genre.
En définitive, l'apparition brusque de phénomènes abdominaux douloureux accompagnés de constipation ou arrêt des gaz, d’altération de l’état général, de température et d’accélération du pouls chez une femme à passé appendiculaire, doit, avant tout, faire penser à l’appendicite et orienter le traitement dans ce sens.
L’erreur est évidemment possible, mais ses conséquences sont minimes comparativement à celles que peut engendrer la méconnaissance d’une telle maladie.
Praliquement, mieux vaut se tromper tôt en faveur de l’appendicite qu’attendre, pour affirmer le diagnostic, un début de travail prématuré et les signes de péritonite.
Diagnostic différentiel
Les difficultés du diagnostic ne proviennent pas seulement du polymorphisme clinique de la maladie.
Bien des troubles, en effet, dont les manifestations rappellent celles des inflammations appendiculaires, peuvent apparaître à l’occasion de la grossesse.
C’est ainsi que certaines inaladies infectieuses, et surtout les affections du the digestif, du foie, des reins, des organes génitaux, les complications purement gravidiques peuvent, en maintes circonstances, en imposer pour une appendicite.
Bien plus, l’appendicite peut coexister avec l’une de ces affections, et les cas d’association à des pyélonéphrites, ruptures de grossesses tubaires, avortement, sont loin d’être exceptionnels.
L'erreur ne sera donc, dans la mesure du possible, évitée que par une analyse minutieuse des symptômes dont la synthèse permettra ensuite une meilleure interprétation,
Les maladies infectieuses peuvent, assez rarement il est vrai, être confondues avec l’appendicite.
Une température constante oscillant entre 38 et 40° peut faire croire à une fièvre typhoide {Observation N° XXI). D’autre part, l'apparition d’une perforation appendiculaire ou typhique est une cause sérieuse de confusion, car les phénomènes généraux et péritonéaux sont à peu près identiques dans les deux genres d’accidents. Cependant, presque toujours, la typhoïde se reconnaîtra à son début progressif et insidieux, à ses prodromes tels que céphalées, insomnies, épistaxis.
De même, a de rares occasions, le diagnostic se pose avec les accidents graves de colibacillose gravidique. De sérieuses difficultés peuvent alors surgir, car la colibacillose s’accompagne quelque- :
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fois de vomissements et de douleurs abdominales siégeant dans la fosse iliaque droite, très vraisemblablement dûs à une réaction appendiculaire. Dans une observation que nous rapportons lerreur a été commise, et seule l’intervention a montré un appendice parfaitement sain (Observation N° XXXIX). Dans les cas hésitants, l’hémoculture semble devoir être un excellent moyen de différenciation.
Plus intéressantes, du point de vue différentiel, se révèlent certaines affections du tube digestif et des votes biliaires parce que plus fréquemment rencontrées.
L’'indigestion est rarement confondue avec l’appendicite (Obs. N° XL). Assez fréquente au cours de la grossesse, elle se reconnaît à ses vomissements violents, à absence de signes généraux et de douleur au point de Marc Burney.
Les manifestations aiguës de l’entérocolite muco-membraneuse se caractérisent par la mobilité et la variabilité de la douleur qui n’a pas d’horaire fixe, ainsi que par la présence de membrapes, de < peaux » ou de sable dans les déjections. De plus, les deux maladies sont rarement associées.
L’appendicite, surtout quand elle est latérocæcale interne ou pelvienne, prend quelquefois l'allure d’une occlusion intestinale avéc arrêt des gaz, météorisme abdominal et vomissements. Ici le danger réside dans la méconnaissance de l’origine appendiculaire des phénomènes occlusifs, et,
selon GLOTAIN, « cette erreur peut avoir des cotiséquences graves... en étant une cause de temporisation si le diagnostic s’oriente vers l’occlusion ct qu'il s'agisse réellement d’appendicite ». Bien souvent, le diagnostic ne sera posé qu'après laparotomie exploratrice.
Dans le même ordre d'idées, on peut être conduit à envisager la possibilité d’une hernie étranglée. L’exploration minutieuse de tous les orifices herniaires est alors nécessaire et permet d’affirmer ou d’infirmer le diagnostic. D’autre part, fait important, « la hernie étranglée est exceptionnelle après le cinquième mois de la grossesse, car Putérus gravide surélève la masse intestinale et vient obturer les orifices herniaires ». (GLOTAIN).
VAUTRIN a rapporté, en 1914, une observation de diverticulite aa cours de la gestation, prise pour une appendicite. En réalité, cette complication est exceptionnelle, son diagnostic est par conséquent smpossible, et, d’ailleurs, l’erreur est sans conséquences fâcheuses, puisque, dans un cas comme dans l’autre, l’intervention d'urgence s’impose.
La colique hépatique, accident fréquent de la grossesse et des suites de couches, est presque toujours facilement reconnue, grâce à ses symptômes typiques. Elle apparaît et disparaît soudainement, siège dans la portion supérieure de la région abdominale droite et irradie vers l’épaule droite. Les troubles abdominaux sont peu accusés et l’apyrexie est habituelle. Un subictère des conjonctives et une décoloration plus ou moins accentuée des fèces viennent par la suite compléter ce tableau clinique.
IL est souvent très délicat de différencier une
appendicite d’une cholécyslite aiguë. Ces deux affections, chez lesquelles le facteur colibacillaire intervient également, ont des signes généraux et fonctionnels à peu près identiques. Le siège parfois très élevé du cæcum et de l’appendice entraine une élévation du point douloureux qui peut être interprété comme un point vésiculaire (Obs. N° XLI). D’autre part, dans ces cas, si un abcès s’est déjà collecté autour de l’appendice, rien n’est plus facile que de le considérer comme un empyeme de la vésicule biliaire (Obs. N° XXID. Le traitement chirurgical également nécessaire dans les deux cas sera fréquemment le seul moyen de diagnostic.
Parmi les affections urinaires dont la symptomatoiogie se rapproche de celle de l’appendicite, la pyélonéphrite surtout est susceptible d’être discutée.
Si, en effet, la colique néphrétique, qui est plutôt rare au cours de la grossesse, peut, par ses irradiations vers la cuisse et la vessie, faire penser à une appendicite pelvienne, sa douleur, cependant, se caractérise par une plus grande vivacité. D’autre part, il n’y a pas d’élévation thermique et l'examen des urines peut donner d’utiles renseignements.
La pyélonéphrile, au contraire, est une complication gravidique fréquente et souvent confondue avec les formes d’appendicite rétro-cæcale en raison d’une même symptomatologie faite de douleur ct de défense lombaires. Une température irrégulière à grandes oscillations et de la pyurie
sont des signes excellents de pyélonéphrite. Cependant, si l'absence de pus dans les urines permet d'éliminer la pyélonéphrite, sa présence ne doit pas faire rejeter d'emblée l’appendicite, car ces deux affections, manifestations d’une même infection colibacillaire, peuvent coexister (Obs, N° XXXVIID.
L'existence d’affections gynécologiques peut égaiement être une cause d’erreur.
La symptomatologie des salpingo-ovarites se rapproche souvent de celle de l’appendicite. Il est quelquefois très difficile de différencier par le toucher rectal ou vaginal un abcès péri-appendiculaire d’un pyosalpinx. De même aucun élément sûr ne permet de poser un diagnostic précis en cas d2 péritonite par rupture d’une poche salpinsienne. Les difficultés deviennent parfois extrémes quand les deux affections coexistent (Obs. N° VI et XI). La notion d’antécédents génitaux et puerpéraux, la bilatéralité des lésions, un début plus progressif de la maladie avec des symptômes moins inquiétants sont en faveur d’une an-
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Plusieurs auteurs, parmi lesquels MAYGRIER, VAUTRIN, Von EISELSBERG, PERY et PRINCETEAU, ont publié des cas de confusion avec des accidents de torsion de kyste de l'ovaire (Obs. N° XXXIV et XLID). Il est évident que l’infection du kyste augmente les possibilités d'erreur. Cependant, on est rarement appelé à discuter un pareil diagnostic.
D’autres difficultés non moins sérieuses de dia-
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gnostic proviennent des complications de la grossesse, du travail et des suites de couches.
Il est très délicat de différencier des vomissements graves d’origine appendiculaire de véritables vomissements incoercibies. Des vomissements « trop incoercibles » accompagnée de fièvre et de sensibilité abdominale sont en faveur de l’appendicite, tandis que l’absence de température et des douleurs localisées à l’épigastre et dans la zone d'insertion du diaphragme traduisent plutôt de véritables vomissements incoercibles.
Il est fréquent de prendre une appendicite pour une rupture de grossesse tubaire et inversement (Obs. N° XLIV et XLV) surtout dans les premiers mois de la gestation. La douleur initiale est, en effet, dans les deux cas, brusque et violente ; elle peut, au cas de grossesse extra-utérine, siéger dans la fosse iliaque droite ou même être généralisée d'emblée à tout l’abdomen. Notre Maître, Monsieur le Professeur LAFFONT, a montré que dans certaines ruptures il pouvait exister une douleur à siège élevé, au niveau de lhypocondre droit ou même dans la région scapulaire comme dans cerlaines formes d’appendicite ; mais cette douleur est généralement tardive, n’apparaissant que deux ou trois heures après la rupture, alors qu’elle est plus précoce dans l’appendicite.
Le toucher vaginal montre une tension des culsde-sac qui peut s’observer dans les deux affections. Cependant, d’après PRousT, « une sensibilité exquise du Douglas provoquant une douleur intense qui, même chez une malade en demi-syncope, la fait se plaindre », est symptomatique d'inondation péritonéale,
HP ss
La température est un élément différentiel des plus trompeurs, car on peut aussi bien voir une appendicite avec hypothermie qu’une rupture avec fièvre.
Dans les cas heureusement fort rares de coexistence de grossesse normale et de grossesse ectopique, il sera difficile d'éviter l’erreur ; en présence d’une symptomatologie équivoque on pensera plus volontiers à l’appendicite.
Un facies d’une pâleur cireuse, un état syncopal et des pertes génitales de sang noirâtre demeurent d'excellents signes de rupture tubaire.
Cependant, l’erreur est sans gravité, puisque dans les deux cas l’intervention est nécessaire et que là précision du diagnostic n’a de valeur que pour le tracé de l’incision.
Il est possible aussi que la rupture de grossesse ectopique évolue vers la formation d’une hématocèle rélro-utérine. Si, pour une raison quelconque cette collection suppure, elle se révélera au touchér par une symptomatologie d’abcès appendiculaire pelvien et bénéficiera d’un même traitement.
Une appendicite évoluant silencieusement vers un abcès ou une péritonite irrite l’utérus et peut avoir comme premier symptôme un travail davortement ou d'accouchement prématuré (Obs. N° VII et XXX). S'en tenir à ce simple diagnostic d'interruption constitue une erreur grave et fréquemment commise que l’on s’efforcera d'éviter par un examen clinique scrupuleux. La recherche des antécédents, des signes généraux, et, dans certains cas, l'appréciation des phénomènes uté-
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rins peuvent apporter un concours précieux au diagnostic qui reste pratiquement délicat.
L'apparition de symptômes abdominaux graves accompagnés de température, d'affaiblissement et d'accélération du pouls, d’altération de Pétat général au cours d’un travail laborieux, peut faire penser à une rupture utérine. Sans doute, la revision manuelle de l’utérus est un excellent moyen de différenciation, mais elle ne peut se faire qu’après l’accouchement, d’où une perte de temps qui aggrave considérablement le pronostic en cas d’appendicite.
Le diagnostic avant l'accouchement est donc presque impossible et les difficultés sont accrue: quand rupture et appendicite coexistent (Obs. N° XXXI). Les véritables lésions ne sont généralement précisées qu’à l’intervention commandée par la péritonite.
Enfin, pendant les suites de couches, en présence de vomissements, de fièvre et de douleurs abdominales, on peut facilement croire à tort à une infection puerpérale (Obs. N° XLVI) en raison de Ja souplesse la paroi. Cependant, l’absence de siones d'infection utérine tels que fétidité des lochies, corps gros, douloureux et mou, fera éliminer ce diagnostic et orientera plutôt vers l’appendicite qui évolue si insidieusement et si gravement dans ces Cas.
PRONOSTIC
Pronostic maternel
Selon l’opinion classique la gestation aggrave le pronostic de l’'appendicite. Ce fut là l’opinion de DiEULAFOY et de PINARD, toujours confirmée par les n«mbreuses publications parues depuis bientôt quarante ans.
La gravité de lappendicite au cours de la puerpéralité s'explique par deux ordres de faits, les uns cliniques, les autres évolutifs
L'étude de Ja symptomatologie et du diagnostic nous ont en effet montré que, bien souvent, cette affection reste méconnue ou n’est décelée que tardivement.
D'autre part, le développement de l'utérus entraîne des modifications anatomiques qui ne peuvent qu’avoir un rôle fâcheux sur l’évolution des lésions.
L'élévation du cæcum et de l'appendice permet une plus facile extension de l’inflammation à toute la séreuse parce que « lappendice, au lieu d’être un organe juxta-pariétal, facilement séquestré par les adhérences, devient un viscère perdu au milieu des anses intestinales auxquelles il peut aisément propager ses infections ». (J.-B.
PTAEE
Murpay). De même, le grand épiploon, refoulé vers le haut, ne joue plus son rôle protecteur et limitatif.
Mais, le principal facteur d’aggravation provient surtout des effets traumatiques du travail et des suites de couches qui, par les contractions et l’involution utérine, stimulent l'infection et permettent sa plus grande extension en détruisant les barrages protecteurs.
Ces faits trouvent leur confirmation dans de nombreuses statistiques publiées aussi bien en France qu’à l’étranger
PixarD a observé 59 à 60 % de mortalité ma ternelle.
D’après PENARD, la mortalité est de :
17,8 % pour les grossesses de 1 à 5 mois ; 38,2 % pour les grossesses de 5 à 9 mois ;
53,3 % pendant le travail ou les suites de couches immédiates.
Plus récemment, PETrIr ef PRINCETEAU ont signa- ÈS
10 % de décès pour les grossesses au début.
90 % de décès pour les grossesses avancées.
La gravité accrue des derniers mois est due au plus grand nombre de péritonites :
Sur 204 cas d’appendicite de la grossesse, JER- LOV a trouvé 49 cas de péritonite diffuse.
Il est cependant des statistiques plus rassurantes qui prouvent la valeur incontestable d’un traitement chirurgical convenablement institué :
BoH1ER ne signale qu’un décès sur 50 cas opérés.
22e 7ÈT
JERLOV relève 9,5 % de morts sur 203 cas opérés.
Mais l’action curative de l'intervention est essentiellement fonction de sa précocité
PErTir et PRINCETEAU trouvent, en effet, une mortalité de
6 % dans les 48 heures ;
30 % le troisième jour ;
75 % le quatrième jour ;
90 % plus tard.
Le pronostic maternel demeure donc d’une extrême gravité, surtout quand la crise apparaît au cours de grossesses avancées et les chances de
guérison dépendent essentiellement de la précocité de l'intervention.
Pronostic fœtal
L'apparition d’une crise appendiculaire chez la femme enceinte peut, dans bien des cas, interrompre la grossesse et compromettre la vie de l’enfant.
La mort du fœtus résulte soit de l’interruption précoce de la gestation alors qu’il n’est pas viable, soit de son intoxication.
Le taux de la mortalité infantile dépend donc de deux facteurs :
La fréquence de l'avortement liée à la gravité de l'infection ;
La rapidité d'apparition et d'évolution du travail, puisqu’un enfant viable n’a d'autant plus de
chances d’échapper à l'infection que laccouchement débute et évolue plus précocement,
A i'époque où lappendicite ne bénéficiait pas d’un traitement rationnel l'avenir du produit de conception était particulièrement sombre et l’on a pu rapporter jusqu’à 85 % de mortalité (ABRA- JIAMS).
Pas la suite, quelques auteurs ont observé des pourcentages moins importants d'interruption de la gestation
56,25 % d’après BOuE ; et
62 % selon STAEHLER.
De nos jours, la mortalité s’est encore amoindrie (33 % d’après HEINECK) ; mais elle paraît au moins égale à la mortalité maternelle.
Un plus grand nombre d'interventions précoces ou prophylactiques ne pourront que favoriser la conservalion de la grossesse et sauvegarder ainsi la vie de l'enfant.
TRAITEMENT
L’insidiosité de l’appendicite de la gestation, l'impossibilité de prévoir quelle sera l’évolution d’une crise, même légère, démontrent péremptoirement qu’un seul traitement rationnel s’impose : lintervention chirurgicale précoce.
Il ne saurait être question d’un traitement médical stérile et dangereux, défendu par quelques auteurs, parmi lesquels rERE; qui apportait dans sa thèse quelques observations en faveur de ce mode de traitement. Dans certains cas, cependant, 1l peut être provisoirement utile quand, pour des raisons que nous exposerons plus loin, il est prudent de laisser refroidir ies lésions avant d’opérer,
« L'intervention s'impose parce que nous ne sommes pas maîtres médicalement de lPévolution de l’appendicite, parce que surtout les manifestations fcliniques sont particulièrement insidieuses ou trompeuses et que sous la vessie de glace la mieux appliquée, le sphaceèle peut se produire ou s’achever, sans nous en avoir averti le moins du monde ». (SOURDILLE).
Muxpe et ABRAHAMS préconisaient déjà vivement cette attitude au début de l’histoire de lappendicite de la femme enceinte.
_ même PoxcEr a pu écrire : « L'intervention
précoce est d'autant plus rationnelle que les accidents appendiculaires abandonnés à eux-mêmes peuvent entraîner des accidents puerpéraux parfois teès graves, par le double mécanisme d’une infection générale et d’une infection locale de voisinage ».
Prophylaxie
Veiller à une hygiène rigoureuse du tube digestif de toute gestante en luttant contre la stase fécale est une excellente précaution, car on combattra ainsi linfection colibacillaire qui, très vraisemblablement, favorise l’apparition de lappendicite.
D'autre part, la notion de crises antérieures est d’une grande utilité en permettant de traiter l’affection avant toute réapparition de crise.
Selon PINARD, & si dans la période d’activité sexuelle, une femme non enceinte ou une jeune fille présente des poussées d’appendicite, il est d’une sage prophylaxie d'intervenir chirurgicalement le plus tôt possible afin de prévenir les accidents qui pourraient survenir à l’occasion d’une maternité future ».
Et MoNop ajoute que l’ablation de l’appendice à iroid « sera pratiquée de préférence du troisième au quatrième mois ».
Indications opératoires
La moindre crise chez une femme enceinte à antécédents appendiculaires commande lintervention rapide.
de
Seule la précocité de l'intervention permet d’éviter le début dun travail prématuré dont les conséquences peuvent être désasireuses.
Le succès de l'intervention dépend donc de deux Facteurs :
La précocité du traitement apres la crise ;
La précocité du traitement dans le cours de la gestation.
Il est indispensable d'intervenir avant la propagation extra-pariétale de linflammation ; l’apparition d’une suppuration localisée devient dangereuse, car elle a beaucoup de chances de déterminer des réactions utérines qui favorisent la diffusion de l’inflammation.
Il est important d'opérer dès les premiers mois de la gestation, puisque, la plupart du temps Païffection a une évolution moins grave.
D’autre part, le cæcum et l’appendice sont toujours en position normale et l’utérus encore peu développé ne gène en rien les manœuvres opératoires.
La seule cause possible d’ennuis réside dans l’hypervascularisation locale, qui, dans quelques cas, peut rendre l’hémostase difficile. (BRINDEAU).
Le traitement différant avec les diverses formes d’appendicite, il est nécessaire, pour lappliquer rationnellement, de préciser le diagnostic et de déterminer le genre anatomique et le degré d’extension des lésions.
Appendicite simple
On intervient comme en dehors de la gestation si la crise ne remonte pas à plus de trente-six heures.
Pas
Si les accidents sont plus anciens et semblent s’amender il est préférable d’attendre, sous une surveillance attentive, le refroidissement des lésions, qui permettra d'opérer avec plus d’aisance et moins de risques pour la grossesse.
Péritonite plastique et abcès appendiculaire.
Il est encore nécessaire d’attendre un refroidissement prolongé du foyer inflammatoire en cas de péritonite plastique car il est très délicat d’atteindre l’appendice entouré de nombreuses adhérences sans traumatiser l’utérus et sans favoriser extension de linflammation.
Si un abcès se collecte, s'accroît et provoque ung altération progressive de l’état général on est dans l'obligation d'opérer pour réaliser un drainage simple sans toucher à l’appendice qui sera cxtirpé après guérison.
Péritonite diffuse.
La diffusion péritonéale de linflammation commande plus que jamais l'intervention qui est la seule chance de salut pour la mère.
Dans quelques cas l’intervention immédiate ne peut être réalisée en raison de l’état précaire de la malade. Il est alors recommandé d'instituer un traitement médical et d’attendre que la ges- {tante reprenne le dessus avant d'intervenir. Cette
méthode peut être couronnée de succès (Obs. N° XXX).
Technique opératoire Précautions.
Au cours de l’intervention il est indispensable de respecter l'utérus et de le manipuler, quand
on y est obligé, avec la plus grande douceur.
BRINDEAU recommande de ne pas tirailler les pédicules et d'éviter de dilacérer manuellement les adhérences que l’on doit sectionner nettement aux ciseaux.
Appendicite simple.
Le traitement réside dans l’appendicectomie comme en dehors de la grossesse.
Incisions. — Dans les premiers mois de la gestation l’utérus étant peu développé, l’incision de Mac Burney donne un jour suffisant. Quand la grossesse est plus avancée on est souvent dans lobligation d'agrandir l’incision vers le haut.
L’élévation du cæcum et de l’appendice expliquent dans certains cas la nécessité d’une incision plus élevée. D’autre part, même quand ces organes ne sont pas sensiblement déplacés, une incision haute paraît excellente parce qu’elle permet d'éviter les annexes qui sont toujours considérablemeñt surélevées et qu’on ne doit pas léser en raison de leur hypervascularisation et des complications hémorragiques qui peuvent en résulfer:
Les incisions des types Roux et Jalaguier semklent, dans bien des cas, avoir donné plus d’aisance opératoire à la Maternité d'Alger.
Certains auteurs sont plus affirmatifs et prétendent que la voie d’accès doit être pratiquée d'autant plus haut et en arrière que la grossesse est plus proche du terme ; la généralisation de cette méthode paraît excessive, car chez une fem-
me à terme le cæcum et l’appendice peuvent avoir conservé leur situation basse.
D'une façon générale, les incisions externes moyennement élevées sont particulièrement recommandées ; elles permettent d'éviter l'utérus ct de toujours aborder les muscles larges de lab domen.
Au contraire les incisions internes comme celle de Jalaguier ne sont pas sans inconvénients quand les circonstances obligent à prolonger Pin cision le long du bord externe du grand droit. Un plus ou moins grand nombre de ramuscules nerveux peuvent en effet être sectionnés, et, « la paralysie d’un ou plusieurs segments de ce muscle, en s’ajoutant à la distension physiologique des muscles abdominaux, entraîne un affaiblissement de la sangle abdominale et parfois des éventralions difficilement curables ». (SEGUY).
Appendicectomie.
L’ablation de l’appendice est généralement aïisée. Dans les cas plus rares d’appendicite pelvienne, l’intervention peut être vraiment difficultueuse, et certains auteurs (HirsST en particulier) ont préconisé la laparotomie médiane avec -extériorisation de l'utérus. Cette méthode doit être
abandonnée à cause des risques d’avortement auxquels elle expose.
Cicatrice.
Dans les cas de réunion de la plaie opératoire bar première intension, les résultats sont excelients et la paroi conserve toute sa solidité. Quand
la fermeture de la plaie est tardive après un drainage abdominal, l’éventration est toujours à rvedouter.
Abcès appendiculaires.
Leur traitement consiste avant tout à évacuer le pus et à drainer la cavité ; l’appendicectomie ne doit être réalisée que si elle est facile.
La voie d’accès est, suivant les cas, trans ou rétro-péritonéale. Les abcès pelviens sont traités par colpotomie postérieure.
Cependant, on devra toujours compléter ces interventions palliatives par l’abblation ultérieure de l’appendice.
Péritonite généralisée.
Le traitement de la péritonite généralisée est sensiblement le même que celui appliqué en dehors de la gravidité.
Après laparotomie médiane, il faut, dans la mesure du possible, procéder à l’ablation de lappendice qui, par sa présence, entretiendrait linfection.
Il faut surtout instituer un drainage suffisant. Or, si pendant les premiers mois de la gestation on arrive le plus souvent à réaliser un bon drainage, il n’en est plus de même pour une grossesse à terme où l’utérus constitue une véritable cloison inédiane nécessitant une ou plusieurs contre-incisions.
C’est dans ces formes graves que certains chirurgiens ont pu avoir recours à l’évacuation préa-
table de l’utérus, qui permet une plus facile recherche de l’appendice et un meilleur drainage.
Plusieurs méthodes d'évacuation ont été préconisées : les une chirurgicales, les autres obstétricales.
Evacuation chirurgicale.
La césarienne abdominale excellente pour l’enfant expose malheureusement à Vlinfection de j'utérus.
La césarienne vaginale, moins choquante, semble préférable surtout si le travail est déjà déclanché.
L’hystérectomie abdominale subtotale précédée ou non de césarienne parait intéressante parce qu’elle permet une plus facile extirpation de l’appendice et un drainage parfait mais l’état précaire des malades contre-indique, dans la plupart des cas, une opération aussi considérable.
Evacuation obstétricale.
L'accouchement après mise en place d’un ballon de CHAMPETIER DE RIBES ne doit être tenté que chez une multipare à col souple ; d’autre part, le travail se fait lentement et les lésions ont le temps d'évoluer gravement,
L’évacuation utérind sous ‘anesthésie rachidienne, selon la méthode de DELMAS, parait plus séduisante, Elle permet à la fois la dilatation rapide du col, l'extraction facile de l'enfant et les incisiens de drainage. Plusieurs chirurgiens mo-
“ernes l’ont employée avec succès (Obs. N° XLVII et N° XLVIID.
EN) ee
Il semble, cependant, que chez de telles malades la rachianesthésie et les manœuvres de dilatation et de version ne soient pas toujours sans danger.
En réalité, ces différentes méthodes d’évacualion préalable de l'utérus sont, dans la majorité des cas, à rejeter en raison des dangers maternels auxquels elles exposent, et il est plus sage de s’en lenir à l’appendicectomie et au drainage.
Moyens de drainage.
Quelle que soit la technique opératoire adoptée, le meilleur système de drainage est réalisé par le sac de MiKur1cz si souvent et heureusement employé pour le drainage des affections gynécologiques septiques. Profondément logé jusque derrière l’utérus, il évacue parfaitement les sécrétions septiques et limite remarquablement le foyer infectieux.
Soins post-opératoires.
Ces soins seront les mêmes que pour toute appendicectomie (Repos, diète, etc….). Cependant, il est recommandé de prescrire un plus long séjour au lit, de manière à permettre une meilleure consolidation de la paroi.
Dans tous les cas où il n’y a pas lieu d’évacuer l’utérus et où il faut à tout prix empêcher un début de travail qui favoriserait l’extension des Iésions, employer la morphine à raison de trois à quatre centigrammes par jour.
Dans les cas de péritonite et d’infection gangréneuse de l’appendice il est utile d’avoir recours aux sérums antistretococcique et antigangréneux qui seront administrés par voie sous-cutanée ef 3ntraveineuse,
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Observations
©bservations recueillies dans les Hôpitaux d'Alger
Action récidivante de la Gestation
OBSERVATION N° I
Recueiïllie dans le service de M. le Professeur LAFFONT (N° 1039. — Série V)
Femme ayant présenté 3 crises récentes d’appendicite, dont deux pendant sa grossesse actuelle, la troisième s'étant produite au 4° mois. Intervention: inflammation de l’appendice et torsion d’hydrosalzinx. Ablation de la trompe droite. Appendicectomie, Cuérison, Continuation de la grossesse.
G. Antoinette, âgée de 27 ans, réglée à 13 ans avec menstruations toujours régulières et indolores, Mariée à 23 ans, a eu deux grossesses avec accouchements normaux el enfanis vivants, remontant respectivement à trois ans et un an.
Les dernières règles datent du 5 au 10 avril 1933, et la malade à continué à allaiter son deuxième enfant jusqu'au 20 août.
Cette jeune femme a souffert à 3 reprises de douleurs abdominales violentes : la première crise remonte à 6 mois, la deuxième à la fin du premier mois de sa grossesse, enfin la crise actuelle date de 48 heurês et s’est manifestée, comme les précédentes, par l'apparition de douleurs progressivement croissantes dans la fosse iliaque droite avec nausées, vomissements et constipation.
Entre à la Maternité le 20 août 1933 avec un retard de
ET LE
règles de 4 mois, L’examen obstétrical montre un utérus arrivant au niveau de l’ombilic avec col ramolli. L'état général est bon ; la température et le pouls sont normaux. Cependant, il y a par moments des vomissements, et la malade accuse une douleur assez vive de la fosse iliaque droite, augmentée d’une façon élective par la pression au point de Mac Burney. La paroi est également, à ce niveau, le siège d’une réaction de défense très nette.
La formule leucocytaire donne les résultats suivants :
Clopules bIAnCS PRE EEE Moda 12.100 Polynueléaites 77 — one nee 84 HosiNophIICS Ur. RU ARS 7r > 1 MOTOR Podeuoccocacuocovotss ne 8 MONnOCYLeS Cr CPE EE Ter 6
On pose le diagnostic d’appendicite au cours de la gestationn et l’on décide d'opérer au plus tôt cette malade.
Le 23 août 1933, intervention. Sous anesthésie générale au kélène-éther, une incision est pratiquée à deux doigts de l’épine iliaque antéro-supérieure. Dissociation musculaire, Incision du péritoine. Après mise en place de l'écarteur de Gosset, ont arrive sur une masse violacée, de la grosseur d’une noix, tendue, qui correspond à un hydro-salpinx tordu trois fois sur son pédicule. Cet hydro-salpinx est dégagé au doigt, On constate une zone d'adhérence avec fausses membranes, Ligature et seclion du pédicule lubaire. L'appendice est en position normale, mais rouge, augmenté de volume, turgescent et recouvert de fausses membranes dans la région apexienne, cette zone correspondant à la zone d’adhérence tubaire. Appendicectomie isuivant la technique classique. Mise en place d’un Mikulicz (une seule mèche).
On administre :
20 em, cubes de sérum antigangréneux,
10 cm, cubes de sérum antistreptococcique désalbuminé,
Morphine quotidienne (3 injections de 1 centigr.).
La grossesse à continué à évoluer normalement et la malade sort complètement guérite de 10 septembre 1933,
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k OBSERVATION N° II
Recuüviliie dans ie service de M. le Professeur LAFFONT (N° 3360. — Série IV) |
Crise d'appendicite au début du 4° mois. Appendicectomie. Bonnes suiles opératoires, La grossesse continue.
C. Marguerite, âgée de 22 ans, sans passé pathologique ni génital. Les dernières règles datent du 30 septembre
Enire salle Tarnier le 24 janvier 1932 pour syndrome doulo‘reux de l'abdomen.
Le début de la maladie semble remonter à un mois environ : la malade qui souffrait depuis quelques jours d’une constipation opiniâtre et de vomissements, accuse alors une violente douleur dans la fosse iliaque droite. Un médecin consulté ordonne le repos absolu et l’application d’une poche de glace sur le ventre, Au bout de quatre à cinq jours, guérison.
Il y a trois jours, à 11 heures du soir, cette jeune femme est prise à nouveau, au moment de se coucher, d’une douleur excessivement violente et brusque (comme un coup de couteau dit-elle), siégeant toujours dans la fosse iliaque droite et suivie de vomissements répétés. Ta veille de son entrée, les douleurs ont régressé, mais, l'état nauséeux persistant, le praticien conseille vivement l’hospitalisation.
A l'examen, *orps utérin gros, mou, et non douloureux ; Col épais et mou ; cul-de-sac latéral droit légère ment empâté. L’abdomen est souple ; la palpation n’y décèle pas de défense, mais la pression au point de Mac Burney est nettement douloureuse, Abolition du réflexe abdominal inférieur. Rowsing négatif.
Le même jour opération à la 32° heure. Sous anesthésie générale à l'éther, incision de Roux. L’appendice difficilement découvert se montre tuméfié et turgescent, On le ligature ainsi que son méso et on le résèque au thermocautère. Iodage. Mais, en retirant la pince protègecæcum, les ligatures faites avec un catgut trop gros là-
chent. On est dans l'obligation de repérer à nouveau le méso et l’ancienne insertion de l’appendice pour les ligaturur. Fermeture partielle après avoir placé trois mèches.
Sérum, huile camphrée et morphine sont administrés après l’intervention.
Suites simples. La malade sort le 6 février.
OBSERVATION N° II
Recueillie dans le service de M. le Professeur LAFFONT (NA 2051 "Série 0)
Crise appendiculaire au 3° mois de la gestation, ayant coïncidé avec des menaces d’'avortement conséculives à un traumatisme abdominal. Appendiceclomie, Suiles obstétricales et opératoires simples.
L. Germaine, âgée de 21 ans, réglée à 10 ans, avec menstruations régulières, mais douloureuses,
Mariée à 17 ans, a eu deux grossesses avec accouchements normaux el enfants vivants. Les dernières règles remoutent au 17 novembre 1933.
Le 8 février 1934, au cours d'une dispute, cette jeune femme reçoil un coup dans le bas-ventre. Dans la soirée, apparit:on de douleurs abdominales et lombairëés.
Le lendemain, 9 février, à 11 heures, hémorragie nécessitant l’hospitalisalion de la malade dans le service. Administralion de lavements laudanisés quotidiens, repos au lit, glace sur le ventre.
Les jours suivants, (out s’amende du côté utérin. Cependant des phénomènes douloureux persistent dans la fosse iliaque droite avec point douloureux appendiculaire ; la température oscille entre 37°2 et 38°. La formule leucocytaire montre une augmentation du nombre des globules blancs
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Le 24 février, intervention. Incision de Mac Burnev. Découverte facile d’un appendice très gros, turgescent, hyperémié. Appendicectomie ; fermeture en lrois plans, sans drainage, Pendant les jours qui suivent, morphinisalion intense (3 injections de {1 centigr, quotidiennement pendant les quatre premiers jours).
La grossesse n'est pas interrompue et la malade sort rétablie le 9 mars 1934.
OBSERVATION N° IV
Recueillie dans le service de M. le Professeur LAFFONT (N° 2012. = Série V)
Accidents appendiculaires apparus après un avortement de un mois, traité par cureltage, Appendicectomie. Guérison.
C. Félicie, âgée de 24 ans, réglée à 13 ans, avec menstruations régulières et indolores.
Mariée à 19 ans, a eu deux grossesses avec accouchements rormaux et enfants vivants, Deux avortements récents.
Entre dans le service le 9 février 14934 pour mélrorragics. Les dernières règles datent du 10 janvier 1934 ; elles ont été moins abondantes que de coutume avec sang noir el fétide.
L'examen montre un col bien dilaté dans lequel on passe facilement la grande curette qui permet de relirer de gros Gbris ovulaires. Injection intra-utérine ; mise en place âans lulérus d’une mèche imbibée de filtrat-vaccin.
L'examen cyto-bactériologique des pertes vaginales ayant monté la présence de gonocoques, on institue un traitement par le vaccin spécifique,
Cependant des phénomènes douloureux persistent dans la fosse iliaque droite avec douleur exquise à la pression du point de Mac Burney. L'interrogatoi"e nous apprend, d'autre part, que cette femme a présenté, il y a 7 &ns, mir crise appendiculaire aiguë ayant motivé un séjour à l'hüpital (il n’y eut pas d'intervention), et que depuis, els à souffert à plusieurs reprises de ce même côté.
Le 17 février, la formule leucocytaire est la suivante :
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On j'ose le diagnostic d'appendicite, et, le 21 février, la malade est opérée. Incision de Mac Burney qu'on doil agrandir vers le bas en raison de la situalion très profonde de l’appendice. On arrive sur la région iléo-cæco-appen diculaire, qui est recouverte par un voile membraneux. L'accès vers la base de l’appendice est difficile, et, dans l'impossibilité de trouver la pointe, on se trouve dans l’obligation de pratiquer une appendicectomie rétrograde. Fermeture partielle en trois plans après avoir placé une mèche en raison de la zone de décollement colo-pariélale,
La malade sort guérie le 28 février 1934.
Elévation du Cæcum et de l’Appendice
OB$SERVATION N° V
Recueillie dans le service de M. le Professeur LAFFONT (N° 4068. — Série IV)
Appendicite au 4° mois de la gestation. Intervenfon : surélévalion de la région iléo-cæcale, Avortement. Guérison.
* R. Augustine, âgée de 24 ans. Réglée à 15 ans avec menstrualions loujours indolores et régulières
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Pas Ge crise appendiculaire dans les antécédents.
Mariée à 21 ans. À eu une première grossesse avec accouchement normal et enfant vivant. Deuxième grossesse actuelle ; les dernières règles datent du 29 janvier au 3 février 1932 ; temps probable : 10 au 145 novempbre. :
Entre le 17 mai dans le service de la Clinique Obstétricale, adressée par un médecin de la ville avee le diagnostic d’appendicite au aébul du 4° mois d’une grossesse, Depuis le début de sa grossesse, cette femme souffre de douleurs sourdes au niveau de la fosse iliaque droite, coïnecidant avec une conslipation opiniâtre.
A son entrée les signes étant absents, la malade est mise en chservation.
Au bout de quelques jours les symptômes se dessinent. Nausées, syndrome douloureux progressivement croissant ce la fosse iliaque droile, température légère. A l'examen : douleur nelle au point de Mac Burney ; défense pariélale ; pas de plastron cæco-appendiculaire,
Le 27 mai, intervention. Surélévation manifeste de la région iléo-cæcale. Appendice très long (12 em.), coudé, accolé au eæcum. Ligature de l'appendice et résection au thermocautère,
Sérum (500 cm. cubes). Morpuine. Lavements laudanisés.
Le 31 mai, avortement ; extraction facile du fœtus, délivrance spontanée,
Bonnes suites opératoires.
OBSERVATION N° VI Recueillie dans le service de M. le Professeur LAFFONT (N° 1862. — Série IV)
Anneæite bilatérale et appendicite chez une femme enceinte de 2 mois, Grandes difficultés de diag-
M ne
mostic. Intervention : cæcum en position élevée. bonnes suiles opéraloires, La grossesse continue.
R. isabelle, âgée de 26 ans, réglée à 14 ans, régulièrement, mais avec quelques jours d'avance.
Mariée à l’âge de 16 ans el demi, a eu 4 grossesses, dont 2 fausses-couches, l’une spontanée, l'autre provoquée,
Du point de vue pathologique, a subi, il y a 6 ans, une intervention sur l'estomac pour une affection que nous avoirs pu déterminer.
Celle jeune femme est hospitalisée à la Maternité le 2 mars pour douleurs sourdes siégeant dans le bas-ventre, sans lucalisation bien précise, avec irradiations lombaires, e!, datant d’un an environ. Depuis la même époque, pertes vaginales continues, épaisses et jaunes, mais peu abondantes ; menstruations irrégulières et modifiées : l'écoulement sanglant est diminué et très clair. Soufïfre actue!tlement, depuis un mois et demi, de céphalées violentes el tenaces, accompagnées par moments de troubles visuels, et coïncidant avec une constipation rebelle. A son entrée, retard de règles de 2 mois environ avec seins légèrement augmentés de volume,
A l'examen, la palpation de l'abdomen montre un endolorissement diffus du bas-ventre sans point maximum électif. L'utérus est mobile el non douloureux. Son volume correspond à une grossesse de 2 mois et demi. Au toucher, douleur vive au niveau du cul-de-sac latéral droit et empâtement du cul-de-sac latéral gauche.
En raison des signes observés et du passé gynécologique de la malade on s'arrête au diagnostic de salpingite au cours de la grossesse.
Malgré le traitement institué, les douleurs abdominales persistent et semblent se localiser au niveau de la région iléo-cæcale. D'autre part, un examen radioscopique révèle un cæcum ectasié, douloureux dans sa totalité, et paraissant fixé. Ces signes cliniques et radiologiques conduisent au diagnostie d’appendicite, et l'on décide d'intervenir.
Opération le 24 avril 1931, au 4° mois de la grossesse.
Sous anesthésie générale à l’éther, laparotomie latérale (Incisian de Roux). Dès l'ouverture de l'abdomen, l'ovaire droil el la trompe se présentent. Celle-ci est rouge et vascularisée. Le ccum est en position élevée et mo- _bile. Un peut facilement latlirer au dehors. L’appendice est bref, un peu renflé à la partie moyenne où il paraît congestionné, Son méso est épais el graisseux, On trouve
à sa base une néoformalion péritonéale formant bride. Le cæcum est lui-même recouvert d’un voile membraneux. L’iléon et l'angle iléo-cæcal sont également le siège de brides analogues. Appendicectomie sans enfouissement.
Sérum, huile camphrée, coramine sont administrés à la malade, Morphine après l’intervention (3 injections de 1 centigr.) el ies jours suivants.
Suites sans incident.
Cette femme sort guérie le 145 mai.
Tension permanente et douloureuse
de l'utérus.
OBSERVATION N° VII
Due à l'obligeance de MM. le Professeur LAFFONT et le Dr. EZEs.
(Ia Bull. de la Soc. d’Obst, et de Gyn. de Paris. Octobre 1934, p. 513)
Appendicite méconnue au 4° mois de la grossesse, lension permanente et douloureuse de l'utérus. Appendicectomie. Avortement. Guérison.
Mme R…., dix-huit ans, entre salle Tarnier le 9 Janvier 14934 avec le diagnostic d’avortement en cours. $es dernières règles datent du 1er Septembre 1933. Peu dési- . reuse de conserver sa grossesse, cette malade a absorbé,
il y a un mois, une certaine quantité de pilules dont l'effet a élé nul.
Depuis 8 jours, sont apparues de peliles coliques àlhdominales, intermittentes, siégeant dans tout le basventre, Pendant toute cette période il n'y à pas eu d'élévation thermique, pas de vomissements, pas de perte de sang.
A l'entrée dans le service, la température est de 37°3, le pouls à 132. La malade souffre considérablement du ventre. Ces douleurs à type de coliques durent une minute «#uviron el sont rapprochées au point qu’on a pu en compter jusqu'à 40 par heure, Pendant la douleur, le corps utérin est d'une dureté de pierre. Il remonte jusqu'à un travers de doigt au-dessus de Pombilie, légèrement étalé transversalement. Sa corne droite, volumineuse, se airige vers le flanc droit où il est difficile de la délimiter. Le col est ramolli, et les culs-de-sac légèrement sensibles à la pression.
Pendant 3 jours celle malade souffrit de douleurs alroces, que les lavements laudanisés, les piqûres de morphine dirigées surtout contre l’avortement, ne parvenaient pas à arrêter. Durant ces 3 jours la température oscilla entre 36°6 et 37°5, le pouls battant aux environs de 100, Le 12 Janvier apparaissent quelques vomissements bilieux qui mettent sur la voie de phénomènes péritonéaux inflammaloires dont on contrôle la réalité par un examen de sang. La numération globulaire et la formule donnent les résullats suivants
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Par ailleurs, le ventre se ballonne. Arrêt des matières et des gaz. Dès ce moment le diagnostic s'éclaire et l’on pense que ces contractions subintrantes de lutérus, qui, au bout de 3 jours, n'ont pas déclanché le travail, ne traduisent qu’un état de défense de l'utérus au contact d’un
organe enflammé : appendice ou trompe.
4 12 Janvier, sous anesthésie rachidienne à la scuro-
LT, = OÙ
caïne, incision médiane sous-ombilicale qui permet de découvrif un gros ulérus gravide, contracté, au fond blanchâtre, présentant par endroits un véritable phénomène de la peau d'orange. Les anses grèles sont agglutinées à la partie supérieure de l'incision et adhèrent à la paroi antérieure de l'abdomen. L’exploration du ventre met en évidence une sérosilé purulente paraissant venir de la droite. La trompe droite et l’ovaire sont basculés dans le’ Douglas. La trompe est congestionnée, et l’ovaire, blanchâtre, présente Ges lraînées purulentes. Dans l'angle iléo-cæcal, des manipulalions font sourdre du pus franc, On met alors cn évidence un gros appendice enflammé, perforé, lalérocæcal interne, glissant sous l’iléon, pour se replier sur lui-même au milieu d’une masse inflammatoire. On pratique une appendicectomie rétrograde, partiellement sousséreuse. Le moignon appendiculaire el le pédicule sont touchés à l’iode et ramenés l’un vers l’autre par une ligature au catgut, Trois mèches de Mikulicz sont glissées dans le Douglas où se trouve le moignon appendiculaire. Fermeture en trois plans.
Dans les heures qui suivent, les phénomènes d’occlusion s’amendent el l'on assiste à une débâcle de gaz et de selles liquides très fédides,
Les suites opératoires sont assez mouvementées. La tempéralure s'élève progressivement jusqu’à 40° qu'elle atteint le troisième jour. Une vaccination anticolibacillaire est instituée, qui ramène en huit jours, la température à la normale. Les lrois mèches sont successivement retirées. Le lendemain de l'enlèvement de la troisième mèche, la malade avorte d'un fœtus de 4 mois et demi. L'apparition d’une hémorragie inquiétante nécessite un curage digital qui ramène le placenta.
Cet avortement n’entraîne aucun changement dans l'allure genérale de la guérison qui est définitive 50 jours après l'opération, retardée par un écoulement purulent très important.
Appendicite Rétro-Cæcale.
OBSERVATION N° VIII
Due à l'obligeance de M. le Docteur C, VERGOZ Chirurgien des Hôpilaux
Appendicite aiguë chez une femme enceinte de 2 mois. Opéralion. fiuérison. Continuation de la grossesse.
T. Gcorgelte âgée de 24 ans, enceinte de 2 mois, entrant salle Bichat pour douleurs de la fosse iliaque droite.
Le début des accidents remonte à une quinzaine de jours. La malade qui à toujours été très constipée ressent des douleurs sourdes, peu intenses, irradiant à tout labdomen, Pendant les 3 premiers jours, température ne dépassant pas 38°2. A deux ou trois reprises, vomissements bilieux le matin.
Actucllement ces phénomènes se sont progressivement atténués et elle entre sur les conseils du Dr. Vergoz.
Antécédents : réglée à 12 ans toujours régulièrement. Mariée depuis 11 mois,
A l'examen, Pabdomen est souple, mais la pression réveille de la douleur au point de Mac Burney. On ne sent pas d'empâlement de la région cæco-appendiculaire.
Le toucher génital montre un utérus petit, mobile, et des zuls-de-sac normaux.
intervention de 24 Janvier 1934 : anesthésie locale à l’aide de 20 centimètres cubes de cocaïne. Incision de Mac Burney basse, dont l’extrémité inférieure vient cotoyer le bord supérieur du pubis, dans le but d'explorer les annexes. Appendicectomie très difficile, l'appendiee élant zétro-cæco-colique. Obligation de débrider vers le haut Et vers le bas. Décollement prudent de l’appendice en forme de hamecçcon et très long. Appendicectomie rétrograde. Grandes difficultés pour suturer le méso vasculaire et pour enfouir. L'anesthésie doit être poursuivie & l’éther, Fermeture sans drainage en un plan au crino apres avoir constaté un volumineux corps jaune Kkystique, sur l’ovaire gauche, violacé, |
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Morphine ; laudanum deux fois par jour.
Continualion de la grossesse. Vomissement le dixième + jour. La malade sort guérie 22 jours après,
Forme Toxique
OBSERVATION N° IX
Recueilie dans le service de M. le Professeur LAFFONT (N° 2370. — Série V)
Appendicite aiguë à forme toxique chez une femme enceinte de cinq mois. Altération marquée de l’état général. Intervention immédiate. Suites opératoires excellentes. La grossesse se poursuit.
C. Louise, âgée de 22 ans, réglée à 11 ans, avec menstruations toujours régulières ‘et indolores.
Mariée à 21 ans ; actuellement au cinquième mois de sa première grossesse, ses dernières règles datant du 12 décembre 1933.
Hospitalisée d'urgence le 1er mai 1934 pour douleurs abdominales violentes apparues à la suite d’une chute sur le siège.
A aucun moments, il n’y a eu de métrorragies ; il ne semble pas non plus qu'il y ait eu de contractions utérines hien rythmées.
Ces douleurs se sont accompagnées de vomissements alimentaires, puis bilieux. Actuellement le maximum douloureux s’est localisé dans la fosse iliaque droite. Constipation opiniâtre depuis 6 jours, et, depuis 24 heures, arrêt des matières et des gaz.
L'examen montre une altération manifeste de lPélal général avec prostration marquée, facies grippé, yeux cernés, lèvres et langues sèches. I’abdomen est palloné, tymparique, et présente une défense généralisée ; mais celte défense, somme les phénomènes douloureux, est surtout accusée au niveau de Ja fosse iliaque droite, en
dehors de l'utérus qui ne présente aucune contraction et
qui ne paraît pas douloureux à la pression.
Le pouls est bon, un peu rapide, la température aux environs de 38°,
Le toucher montre un col ramolli, Le volume du corps ulérin est en rapport avec l’âge de la grossesse.
On discute et élimine les diagnostics d’avortement spontané ou provoqué, de pyélonéphrile, de grossesse ex- (tra-utérine pour s'arrêter au diagnostie probable d’appendicile aiguë à forme toxique, dans le 5° mois d'une erossesse. Après confirmation du diagnostic el de l’indication opératoire par M, le Professeur Laffont, on décide d'intervenir immédiatement.
Le 1er Mai 1934, intervention. Sous anesthésie générale, après morphinisation, on pratique une incision para-médiane droite, en dehors du grand droit ; on incise la gaine de ce muscle sur sa face antérieure, on récline le grand droit vers la gauche et on incise le feuillet profond de l’aponévrose en arrière du muscle. Le péritoine est incisé à son tour.
On trouve un utérus mou, ne présentant, à aucun moment de l'intervention, des contractions.
Les annexes droites et gauches sont saines, légèrement lLasculées cn arrière, Pas de trace de perforation utérine.
Les anses grèles sont aplalies el refoulées vers le haut par le corps utérin. Le cæcum se présente dans la brèche onéraiora Afliré à l'extérieur, il entraine avec lui un appendice long de 8 à 9 em., replié sur lui-même et adhérent dans sa portion proximale à la face postérieure du cæcum. L’appendice est rouge, très vascularisé, présentant par endroits des nodosités que l'ouverture, après Fintervention, a montré constituées par de petits fécalomes baignant dans une masse liquide et entourés par une muqueuse congestionnée, épaissie.
Appendicectomie classique avec enfouissement du moienon. Pas de drainage. Fermeture de la paroi.
Morphinisalion de la malade. Bonnes suites opératoi-
res, Continuation de la grossesse, La malade quitte la Maternité guérie, le 16 Mai 1934,
Suites de Couches
OBSERVATION N° x
Recueillie dans le service de M. le Professeur LAFFONT (N° 2179. — Série IV)
Poussée. appendiculaire au 32° jours des suites de couches. Appendicectomie, Suites simples.
P.-Hélène, âgée de 20 ans, réglée à 13 ans, avec mens- {ruations toujours. régulières.
Aucun antécédent palhologique, mais souffre d'une constipation chronique.
Antécédents génitaux : premiers rapports à 18 ans 1/2. Une première grossesse terminée par un accouchement prématuré au 8° mois ; pas de fausse-couche,
Cel'e jeune femme a accouché, il y a 40 jours, salle Pubois. d'un enfant vivant et actuellement bien portant. Les suites de couches avaient été normales, quand, il y uw 8 jours, apparaissent brusquement de violentes douleurs abdominales, accompagnées de nausées, de vomiss2ments bilieux et de température. Ces phénomènes douloureux ne cèdent à aucune médicalion, augmentant progressivement d'intensité depuis cinq jours, Ils siègent cans la fosse iliaque droite et irradient à tout Pabdomen sansi cu’au meimbre inférieur droit.
A examen, la palpation montre un endolorissement de la fosse iliaque et de l'hypocondre droits, qui sont également le siège d’une légère défense musculaire. L’utérus «éborde le pubis de trois travers de doigt ; il est mobile et non douloureux. Au toucher vaginal, le culde-sac latéral droit et le cul de sac de Douglas sont douloureux,
La formule leucocytaire donne les résultats suivants :
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Le diagnostic d'appendicite est posé et on décide d'intervenir.
Opération le 22 mai 1931 # sous anesthésie générale à l'éther, incision de la paroi, On ärrive sur un appendice enflammé, rouge, congestionné, de Pépaisseur du pelit doigt. Appendicectomie. Enfouissement. Fermeture de la paroi en trois plans,
La malade sort guérie le 4 Juin 1931, après des suites opératoires normales.
Formes associées OBSERVATION N° XI
Recueillie dans ie service de M. le Professeur LAFFONT: (N° 2735. — Série IV)
Appendicite et salpingile double chez une femme enceinte de deux mois. Appendicectomie. Guérison. Continuation de la grossesse.
M. louise, 24 ens, réglée à l’âge de 13 ans, avec menstrualicns régulières, mais douloureuses. Pas de cerise apperdiculaire dans ses antécédents, Soignée depuis deux ans à la consultation de gynécologie pour saipingite. Hospitalisée, il y a 3 mois, salle Dubois où une interven-
tion lui fut proposée. Elle refusa et fui soignée à l'aide de vaccins.
Mariée à 19 ans, a eu deux grossesses avec aceouchements normaux et enfants vivants, Se trouve actuelle ment enceinte de deux mois.
Entre à nouveau dans le service de la Clinique Obstétricale le 14 Septembre 1931 avec le diagnostic d’appendicite et grossesse extra-utérine.
Depuis le début de sa geslalion, cette jeune femme souffre de douleurs siégeant dans le bas-ventre et pré-
dominant à droite, Il y a quelques jours, exacerbation
des douleurs Ge amè ènent Ja malade à consulter un médecin,
A lexamen : assez bon état général, mais anémie légère ; seins sensiblement augmentés de volume ; pas de ligne brune. Au toucher, le col est ramolli, Le toucher combiné au palper montre un corps utérin augmenté de volume, gros comme un utérus gravide de 2 mois, mou, régulier et non douloureux, Dans le cul-de-sac latéral droit cn sent une annexe de forme irrégulière, de la grossetr d’un œuf, assez dure, douloureuse. Dans le culde-sav gauche, annexe sensible et perceptible. Cependant la palpation de l'abdomen révèle l’existence d'une douleur provoquée au point de Mac Burney avec légère réaction de défense de la paroi, Le diagnostic d’annexite bilatérale vient alors se compléter de celui d’appendicite et l’on décide d'intervenir,
Le 21 Septembre 1931, opération. Appendicectomie sans
enfouissement pour appendice gros et long avec cicatrice à son extrémité. Fermeture en trois plans.
Huile camphrée, sérum et morphine sont administrés à la malade.
Suiles obstétricales et opératoires parfaites.
La malade quitte le service guérie, le 3 octobre 193
OBSERVATION N° XII
Due à l'obligeance de MM. le Professeur Larronr et le Dr. JAHIER
(In buis de la Soc. d’Obst. et de Gyn. de Paris, année 193 1} (Pages 429 et 430)
Appendicite aiguë chez une femme enceinte de 7 mois, trailée avant el au début de sa grossesse pour salpingite bilatérale, Appendiceclomie. Guérison. Continuation de la grossesse jusqu’au terme.
iVème pare de 29 ans prise, le !6 décembre, à 1 heure, d'une douleur diffuse dans lPabdomen avec maximum à droite,
ü ausd
Des vomissements alimentaires puis bilieux se sont répétés jusque vers 15 heures.
Cette femme, enceinte de 7 mois, à élé traitée avant et au début de sa grossesse pour salpingite bilatérale, mais n'a plus souffert du tout depuis 6 mois. L'un de nous voit la malade à 20 heures : la température est de 38°5, le pouls à 100, le facies bon.
l’abdomen est pariout sensible, mais particulièrement dans les fosses iliaques, surtout à droite où existe une légère réaction de défense. L’utérus est très volumineux et dépasse l’ombilic de six travers de doigt. Le toucher ne révèle aucun signe de travail, mais un culde-sa2 droit sensible et un Douglas très douloureux.
Le diagnostic dappendicile aiguë est porté et l’intervenliova pratiquée à 21 heures.
Sous anesthésie générale à l'éther, incision de Roux que Pon est obligé d'agrandir vers le haut par la suite. Dès lPauverture de l’abdomen apparaît du séro-pus. La lrompe droite se présente la première, très congestionnée. En réclinant le eæcum en dehors à l’aide de valves on arrive à découvrir l’appendice en crochet, en siltuation rétro puis latéro-cæcale, masqué en partie par le ligament large droit, On arrive difficilement de proche en proene à le libérer des adhérences très délicates qui le relient aux organes voisins el jusqu'au Douglas.
Appendicectomie sans enfouissement, puis on place deux mèches, lune plongeant dans la fosse iliaque droite, l'autre tassée vers le haul, et, après avoir rapproché par deux erins les extrémilés de la plaie cutanée, on laisse le fout largement ouvert.
Les suites opératoires ont été parfaites, Grâce à lemploi de la morphine il n’y eut pas de travail d’accouchement el la grossesse s'est poursuivie normalement jusqu'au boul. Travail ef suites de couches normaux.
T’examen de lPappendicé le montre très gros, Éépaissi, contenant du liquide sous lension et présentant à un centimètre de sa section une perforation de 2 m/m environ
de diamètre par où s’écappent du pus et quelques bulles de gaz,
Le méso est très infiltré.
OBSERVATION N° XIII
Due ï lobligeance de MM. le professeur LArFonr et le Dr. JAHIER
In Bull, de la Soc. d'Obst. et de Gyn, de Paris. Année 1930 (Pages 429 et 430)
Appendicite aiguë ayant évolué vers la péritonite au 6ème inois d'une grossesse. Accouchement prématuré, Intervention. Mort.
Une VIlème gesle de 27 ans est prise dans le 6ème mois de sa grossesse d’une douleur assez vive dans la région de la fosse iliaque droite. Cette douleur s'accompagne de résistance de la paroi à ce niveau ainsi que de vomissements et d'élévalion de la température, Un médecin consulté porte le diagnostic d'appendicite aiguë et conseille fermement l’opéralion,
La famille, lerrorisée par lidée de l'intervention au cours de la gravidité, traite d’elle-même la malade par des applications chaudes pendant quatre jours, au cours desquels les vomissements ne cessent pas et lélat général s’altère de plus en plus.
Ce n’est que lorsque la malade perd les eaux que, devant Jimminence de l'accouchement, elle entre à la Maternité, Elle y accouche prématurément, quelques moments après, un fœlus mort de 1 kg environ.
L'examen a montré les signes au complet d'une péritonite arrivée à son état ultime, Malgré le pronostic irrémédiablement fatal, on pratique une boutonnière sus-pubienne à la seurocaïne. Dès louverture du ventre on tombe sur un périloine œdématié d’où s'écoule en jet un liqui le bouillon sale, Des fausses membranes arrivent également et enfin un liquide franchement purulent à gros gTumeaux.
Sous le péritoine ulérin apparaît un piqueté hémorrasique, On pratique alors une seconde incision dans la
fosse iliaque droite. On {fombe sur’ des adhérences très solides que l’on respecte. On place un drain dans cette in-
cision et trois dans l’incision médiane en les entourant
de comnpresses de gaze.
Malgré les soins donnés la femme meurt peu après,
L’aulopsie montre un épanchement dans tout l'abdomen. La fosse iijaque droile, la gouttière latéro-colique droite et la face inférieure du foie sont isolées de la cavité abdominale par des fausses membranes très épaisses délimilant une loge pleine de pus fétide dans laquelle on trouve lappendice largement perforé à sa base,
OBSERVATION N° XIV
Due à Pobligeance de MM. RANDAVEL, JAHIER et VERGOZ
Péritonile appendiculaire au 6° mois d’une grossesse. Intervention : l'appendice est complètement séparé du cæcum ; appendicectomie ; drainage. Menaces d'accouchement prématuré. Accouchement à terme, Mort par hémorragie de la délivrance.
Malade âgée de 22 ans ayant présenté une symptomatologie d’appendicite aiguë au cours d'une grossesse de 6 mois.
A Pexamen, fond utérin à un travers de doigt au-dessus de lombilie ; large contracture douloureuse de la fosse iliaque droite et de l'abdomen.
Sous anesthésie générale on pratique une longue ineision dans la fosse iliaque droite, Séro-pus en quantité assez abondante dans l’abdomen.
L’appendice est péniblement découvert, enfoui derrière la face postérieure de l'utérus. Il est complètement séparé du cæcum el saisi à la pince : la brèche eæcale est oblurée par un calcul stercoral. Les bords en sont grisàtres, et, comme le eæcum ne se laisse pas atlirer, on se borne à mécher avec beaucoup de soins toute la région infectée, Il est utilisé pour cela 6 longues mèches,
nt arte AË
Les suiles opéraloires sont siuiquées par des douleurs rylhmées caractérisant un débul de {ravail, La dilatation du col atteint un diamètre de 4 en:. qui persistera 4 jours et diminuera progressivement sous l'influence d’injections de morphine (4 etgr. par jour).
La plaie abdominale se comble rapidement après que les mèches ont été retirées le 10° jour et la malade sort guérie au bout d’un mois.
A terme, elle a accouché rapidement d'un enfant vivant: l'expulsion eut lieu à 20 km d'Alger, La délivrance ful marquée par une importante hémorragie. A ce moment la malade fut transportée à la Malernité d'Alger où fut pratiquée la délivrance arlificielle, HL'hémorragie persista faible mais continue et la malade mourut dans l'agitation et la dyspnée quatre heures après son entrée.
OBSERVATION N° XV
Recueiliie dans le service de M. le Professeur LAFFONT (N° 2525. — Série IV)
Appendicite aiguë au 6° mois d’une grossesse. Péritonite localisée. Appendicectomie. Drainage, Accouchement prématuré. Guérison.
H. Isabelle, âgée de 30 ans, sans antécédents appendiculaires. L
Entre dans le service de la Maternité, le 17 juillet 1931, au sixième mois d'une grossesse avec un syndrome appendiculaire typique dont le début remonte à 24 heures.
Ces accidents sont apparus brusquement, marqués par une douleur vive dans la fosse iliaque droite,
A l'examen : température à 38°5 ; pouls à 120 ; langue saburrale ; la pression abdominale révèle une douleur nette au point de Mae Burney. Rien danormal au toucher génital. Urines claires.
Diagnostic d’appendicite aiguë, On décide d'intervenir.
AN
Le même jour opération, Sous anesthésie générale, incision de Jalaguier. Appendice congestionné recouvert d'une tausse membrane, baignant dans un pus fluide. Appendicectomie sans enfouissement. Drainage par {rois mèches placées en bas en dedans et en dehors du cæcum, Gn ne place pas de mèche vers le haut en raison d'un serieux barrage constitué par le grand épiploon,
Sérum artificiel : 500 ©, m. cubes. Huile camphrée. Morphine après l’intervention et les jours suivants,
Cependant, le 20, la femme entre en travail et accouche d'un prématuré,
Bonnes suites opératoires.
Série d'observations nons classées
OBSERVATION N° XVI
Due à l'obligeance de M. le Docteur C. VERGOZ Chirurgien des Hôpitaux
Crise d'appendicite au 5° mois de la gestation. Appendicectomie, Cæcopexie. Suiles opératoires excellentes. La grossesse continue.
P. Thérèse âgée de 20 ans, célibataire, réglée à 14 ans toujours régulièrement. Actuellement enceinte de cinq mois entre salle Bichat le 25 Janvier 1934 pour appendicite,
iette jeune femme a présenté des vomissements constants pendant les quatre premiers mois de sa grossesse, Elle souffrait également depuis six mois de douleurs dans la fosse iliaque droite.
Il ÿ a une semaine environ, apparition de violentes douleurs dans le bas-ventre. Le lendemain, vomissements alimentaires. Le surlendemain et les jours suivants vomissements bilieux. La malade a eu les premiers jours une élévation de la température qui n’a pas été prise au thermomètre,
En raison des antécédents douloureux de la fosse ilia-
que aroite et des vomissements accompagnés d’endolo- 1issement et de défense de toute la portion intérieure de l'abdernen, on s'arrêle au diagnostic prudent d’appendi- Cite,
Intervention le 26 janvier 193%. Sous anesthésie locale à l’aite de 20 €. m. cubes de cocaïne, incision de Mac Burney. Appendicectomie et enfouissement ; lPappendice ne paraît macroscopiquement pas {rès malade, mais vascularisation anormale à l’apex,
Le cæcum est libre ; spontanément il se plicalure selon un plan verlical de lelle sorte que l'abouchement de l'iléon, au lieu d’être transversal, se fait de haut en bas, de dedans en dehors, Cæcopexie : 4 points au fil de lin assujetlissent le cæcum à la paroi latéro-abdominale.
Morphine. Le soir et le lendemain élévation de ia temperature au-dessus de 40°. A Pauscultation, rhonchus et râles sous-crépitants du poumon droit.
Injection de sérum salé hyperlonique, Suppression de la morphine, Lavements de sérum salé hypertonique avec. XX gouttes de laudanum 2 fois par jour.
La température baisse, les signes pulmonaires disparaissent et le dixième jour lPétat général est bon. Suites opéraloires excellentes. La grossesse se poursuit et la malade sort guérie quelques jours plus tard,
OBSERVATION N° XVII
Recueillie dans le service de M. le Professeur LAFFONT (N° 3061. — Série V)
Appendicile aiguë au 2° mois de la gestation. Appendicertomie, Guérison. Continuation de la grossesse.
M. Andrée âgée de 22 ans, réglée à 12 ans et demi avec mensiruations toujours régulières, mais douloureuses. Pas d'antécédents appendiculaires.
Mariée à 20 ans. Présente actuellement une grossesse de deux mois.
Entrée dans le service le 28 septembre 1934, Opérée le même jour pour un syndrome abdominal aigu localisé dans !la fosse iliaque droite et accompagné de nausées, vomissements et élévation de température,
Appendiceclomie classique sous anesthésie générale. Appendice rouge, congestionné. Ligature et résection au thermocautère, ÆEnfouissement du moignon., Fermeture de la paroi en trois plans.
Morphinisation. Lavements laudanisés, Suites opéraioires parfaites, Continuation de la grossesse,
La malade sort guérie le 4 octobre 1934.
OBSERVATION N° XVIII
Recueillie dans ie service de M. le Professeur LAFFONT (N° 2976 bis. — Série V)
Crise d’appendicide aiguë au 2° mois d’une grossesse. Opération. Güuérison, Continuation de la grossesse.
K. Mathïlde, âgée de 24 ans, réglée à 10 ans avec menstruations régulières, mais douloureuses,
Mariée tout récemment, Les dernières règles datent du ter juillet 1934.
Entre dans le service de la Clinique Obstétricale le 6 septembre 1934, au 2° mois de sa grossesse, pour crise aiguë d’appendicite avec douleur violente brusquement apparue au niveau de la fosse iliaque droite, accompauuee de vomissements et de température.
L’examen révèle dans la fosse iliaque droite un plastron douloureux et mal limité.
Le jour de son admission, formule leucocytaire :
GIohuleSSUIANCSSE ER 14.400 Polvaueléaites 2. Rene es 78 LMAPROEVLES. EL. Monter RE 42 MOROEVIÉSE LT eur SR 10
Le rême jour, intervention d'urgence. Découverte d'un gros appendice luméfié, entouré de nombreuses adhérences et qu'on a beaucoup de mal à libérer,
Ligature du méso vasculaire et de la base de l’appeñdice ; résection et cautérisation au thermocautère ; enfouissement du moignon ; ligature de la paroi en trois plans.
Huile camphrée, morphine. Bonnes suites opératoires, continuation de la grossesse.
La malade sort du service guérie, le 24 septembre 1454.
OBSERVATION N° xXIX Recueillie dans le service de M. le Professeu: LAFFONT (N° 4704, — Série IV) Appendicile el grossesse de 4 mois, Intervention Guérison sans interruption de la gestation.
P. Cécile, âgée de 22 ans, sans antécédents appendiculaires.
Premiers rapporlis à 16 ans. À eu une première grossesse normale avec accouchement également normal et enfant vivant, Deuxième grossesse actuelle, les dernières règles dalant du € au 11 juin 1932.
Entre dans le service le 10 octobre 1932 pour douleurs abdominales sans localisation bien précise, Le début de l'affection remonte à 7 jours : vers 8 heures du soir, apparition brusque de violentes douleurs étendues à tout Pabdomen. La malade réussit à souper, mais, après le repas, sensalions nauséeuses, puis vomissements. Dans la nuit, exacerbalion des douleurs à deux reprises avec 10calisation à droite. Le lendemain matin vomissement bilieux. Malgré l'absorption d'huile de paraffine, la constipation demeure opiniâtre, la température se maintenant aux environs de 37°8.
A son entrée, persistance des douleurs et des nausées, mais pas de fièvre et bon pouls.
Le 1£ octobre, les douleurs ont diminué d'intensité, mais 12 fosse iliaque droite reste sensible, Température de 36*8. Pouls à 76. A l’examen, l’abdomen reste souple, sans ballonrement. Il n'y à pas de contracture, mais lé- “ère défense musculaire dans la fosse iliaque droite avec point de Mac Burney nettement douloureux et signe de Rowsing positif.
Ces signes conduisent au diagnostic d'appendicite et l'on décide d’opérer cette malade.
Le 15 octobre, intervention. Incision de Roux, Facile
- découverte de l’ippendiée qui se montre augmenté de vo-
-.tume. et hyperémié. Ligalure et résection au thermocau-
ière. Enfouissement et fermeture de la paroi en trois plans.
Pen«ant les jours suivants, glace sur le venire morphine.
. Suites opératoires excellentes ; la grossesse se pour-
suit, et cette jeune femme sort complètement rétablie le
27 octobre,
OBSERVATION N° XX
Recueillie dans ie service de M, le Professeur LAFFONT (N° 2659. — Série. V)
Appendicite et grossesse de un mois et demi.
Appendiceztomie, Suites simples.
Y, Marie, âgée de 33 ans, réglée à 13 ans avec menstrualions régulières, sans antécédents appendiculaires.
Mariée à 23 ans, a eu une grossesse à terme avec enfant du sexe féminin mort 22 jours après sa naissance, Par la suite 2 fausses couches de 2 et 3 mois.
Entre dans le service le 25 juin 1934 pour phénomènes
- douloureux localisés à la fosse iliaque droite, état nauséeux et vomissements au cours d'une grossesse de un mois et demi environ.
uelte. jeune femme souffrait depuis ses dernières règles de douleurs sourdes irradiant de la fosse iliaque droite à l'ombilie, et de constipation.
A VPexamen, bon état général, pas de température. mais legère défense pariétale avec douleur exquise au point de Mac Burney.
Formule leucosytaire
Globules AhIANCS RER PRE CE 13.800 :
Polynuëléaires HO SrOmMNOAIeSne 68 Eymphocytess.,. Trenet OT 2 Monccytes: Lite: tresses EE 10
Diagnostic d'appendicite.
Intervention le 30 juin, sous anesthésie généräte. Appendiéectomie facile selon la technique classique, Appendice hyperémié, dont la muqueuse se montre, ‘après Iin-
--cision, rouge et congestionnée. |
Morphinisation après l’opération et les jours suivants.
Suites simples. ; la malade sort guérie quelques jours plus 1ard.
Observations recueillies dans ia Littérature.
Action récidivante de la Grossesse
OBSERVATION N° XXI Observation de TUFFIER (Rev. d’Obst. et de Poed., 1897)
Femme ayant présenté trois poussées d’'appendicite à l’occasion de trois grossesses. Intervention. Guérison, Continuation de la grossesse.
Madame X.., 34 ans. Constipation opiniâtre ; a eu au cours de sa première grossesse, vers la fin du 8° mois, des accidents très graves du côté de la fosse iliaque droite. On crut à une fièvre typhoïde. Tempéralure de 38° à 40° perdant 15 jours. Tout se termina par l’ouverture d'un apcès dans-le cæcum et l'expulsion par l’anus d’une quantité de pus fétide, La grossesse se continua, la malade guérit.
Un an après, nouvelle grossesse, nouvelles douleurs dans la fosse iliaque droile, poussées fébriles, vomissements, L’accouchement eut lieu à terme ; depuis cette époque, celte femme ne ressentit que des douleurs vagues dans ia fosse iliaque.
Troisième grossesse de quatre mois. Douleurs dans le fianc Croil depuis deux mois, tuméfaction, pas de fièvre. Diagnostic : appendicite sans suppuration. Traitement “médical, Au bout d'un mois, les symptômes s’aggravent; le 30 janvier 1897, incision. Je trouve une tumeur Kystique de l'ovaire du volume d'une orange, je lextirpe ; .l’appendice fibreux est soudé à la face postérieure du cæ-
cum ; je le dissèque ; réseclion au thermocaulère et sulures, L'appendice contenait un gros calcul pierreux, d’origine stersorale. La guérison se fit sans incident ; la grossesse continua Son COUrS. Accouchement heureux à
ierme d'un enfant vivant.
Elévation du Cæcum et de l’Appemdice
OBSERVATION N° XXII
Observation de WEBER {in Deutsch. Zeilschrf, f. Chir,, XCIII, p. 292)
Femine enceinte de 6 mois ayant présenté un syndrome douloureux élevé de l’abdomen. Diagnostic hésitant. Laparotomie médiane : abcès péricæcal, cæcum élevé. Accouchement prématuré, GuériSONs.
ÜDbservalion résumée dans la thèse de PENARD
M. A..., 50 ans, enceinte de 6 mois, entre le 7 mars 1907 à l’hôpital Marie-Madeleine,
Douleurs dans la moitié droite et la partie supérieure de l'abdomen. Pas de vomissements. Fièvre modérée.
Dans la moitié droite du ventre, on sent une lumeur douloureuss de !a grosseur d'une tête d'enfant côtoyant par son pôle supérieur le bord inférieur du foie. La partie inférieure de la tumeur se sent mal à la palpation. Dans ja profondeur, il semble que l’on aperçoive un pédicule qui conduit à la corne droite de l'utérus.
Le diagnostic est hésitant entre empyème de la vésicule biliaire el kyste de l'ovaire droit adhérent à la face inférieure du foie,
Intervention. laparolomie médiane. On trouve un abcès péricæcal bien enkysté par des adhérences, Le cæ-
cum était refoulé en haut par l'utérus, ce qui explique la position haute de la tumeur, Résection de lappendice, drainage.
Dans la nuit qui suil lPopéralion, la femme accouche d'un enfant mort récemment,
Suites de couches normales, Guérison,
OUBSERVATION N° XXIII Aire
par M. E. BOHLER
({n Bull. de la Soc. d'Obst. et de Gyn. de Paris) (Année 1930, pages 683 à 685),
Appendicite gangréneuse au 9ème mois d’une grossesse. Opération. Cæcum surélevé, à hauteur de l’ombilic. Accouchement prématuré, Guérison. Fnfant vivant.
Appendicite déclarée au 9ème mois d’une grossesse jusque là normale,
Le début remonte à 72 heures par des sensations douloureuses localisées à l'épigastre. Accentualion de ces phénomènes le deuxième jour, les douleurs siégeant dans la régiun lombaire. A l’auscultation quelques frottements pleuraux de la base droite, d'où hésitation entre pyélite et affectation pleurale.
Bientôt les douleurs deviennent plus intenses se généralisant à tout l'abdomen qui se ballonne considérablement,
La 2ème nuit, nausées puis vomissements. Arrêt des selles depuis 2 jours, mais les gaz passent.
Le “ème jour très mauvais état général, L’abdomen est ballonné et ne respire pas. A la palpalion le maximum de la douleur siège dans la région para-ombilicale droite.
Pas de défense musculaire de la paroi. L’ulérus forte-
ment contracturé correspond à une grossesse de 8 mois,
__féte
Mouvements ‘de l’énfant douloureux. Température : 39°.
itf"
Pouls faible battant à 120, Urines troubles avec faible
quantité d'albumine.
On pose le diagnostic d'appendicite aiguë avec possibilité d'extension à toute la cavité péritonéale en raison de l’altération de l’état.
Intervention ; Anesthésie à l'éther. Incision oblique très externe et haute de la paroi, L’épiploon se relevant montre une collection purulente de volume important.
Le bas-fond cæcal est à hauteur de l’ombilic.
La tumeur appendiculaire adhère à la dernière anse iléale et se dirige dans l’angle que forme l'utérus avec la paroi postérieure contractant des adhérences fragiles avec la trompe droite,
Décollement de l’appendice après extériorisalion partielle. Enfouissement parfait du moignon appendiculaire. La fosse iliaque gauche revisée à l’aide d’un tampon se montrs indemne. Drainage, Fermeture partielle de la paroi.
Appendice : 12 centimètres. Portion distale gangrénée, Gros calcul stercoral dans la partie proximale qui est perforée en trois endroits.
Bonnes suiles opératoires. Le troisième jour arrêt des gaz, mais le ventre reste souple,
Malgré une morphinisation continue, le 6ème jour, accouchement d'un prématuré après 3 heures de travail. l'enfant a vécu. |
Apres 4 lieures pas de délivrance ; décollement manuel est-tenté, mais ie décollement était déjà complet, le placenta étant retenu dans le col,
Post-partum normal en tous points.
La malade sort guérie le 34ème jour.
OBSERVATION:-N° XXIV:: à
par he PERVAUX
nu Bull. de la Soc. d'Obst. et de Gyn, de Paris) _ (Année 1928. _ Pages 728 èt 729)
Appce Dee suppurée au cinquième mois de la grossesse. intervention : cæcum très élevé, appen-
- : dice rétro-cæcal interne, appendicectomnié. tone tement, Guérison.
Femme de 32 ans, pas d’antécédents appendiculaires ; dernières règles au début de novembre.
Le ?4 avril suivant, traumatisme abdominal au cours de ses ncecupations, douleurs, vomissements alimentaires,
Le 25, accroissement des douleurs qui se localisent dans ie flanc droit. Vomissements porracés.
Le 26, facies péritonéal, arrêt des matières et des gaz depuis la veille. Pouls à 100. Température à 38°, Abdomen inétéorisé. On pose le diagnostic de péritonite par perforation d’origine indéterminée (peut-être traumatique).
Intervention : incision de Mac Burney un peu prolongée vers le haut. Fusées purulentes étendues dans la direction de la racine du mésentère. Le cæcum est très élevé, Appendice long en position rétro-cæcale interne et ascendante, perforé en son milieu et baignant dans une nappe de pus. fésection sur ligature au thermocautère. xésection de la trompe droite boursoufflée, perforée et puruiente. Réaction inflammatoire de la paroi utérine. Méchage et drainage de la loge colique externe.
Le £, avortement de 5 mois 1/2 à 6 mois sans incident.
Bonnes suites, mais suppuration longue à se larir, Fistulelle stercorale, puis tout rentre dans l’ordre. Guérison complète.
Mais hémoptysies nécessitant un traitement puimonaipe?
OBSERVATION N° XXV
par M. ÆE. GODLEWSKI (d'Avignon)
fn Bull, de la Soc. d'Obst. et de Gyn. de Paris) {Année 1927. — Pages 152 et 153)
Appendicite au sixième mois de la grossesse.
Difficultés d'examen. Intervention : incision haule ; cæcum cet appendice sur l’utérus ; appendicectcmie. Guérison.
Observation résumée
Femme de 35 ans ayant eu 5 grossesses, mais avec trois fausses-couches (Wassermann positif), Crises de coliques depuis deux ans.
Dernières règles en octobre 1925.
Le 12 avril 1926, au sixième mois de sa grossesse, apparition de douleurs violentes abdominales avec vomissements ; température.
Au ceuxième jour un médecin consulté porte le diagnostie d’appendicite aiguë et applique un traitement médical. Amélioration de l'état.
Au dixième jour, nouvelle poussée douloureuse aveë fièvre.
L'auteur est «lors appelé à examiner la malade, La grossesse avancée et la contracture abdominale rendeni l'examen difficile. Le diagnostic d’appendicite est néanmoins posé, En raison de l’accentuation des signes péritonéaux on décide l'intervention.
Le #3 avril : intervention par incision très haute. Le ecæcuim el Pappendice sont sur l’utérus, très adhérents au grèle. Fausses membranes, mais pas de pus, Appendicectomie, désinfection à l’éther. Fermeture, sans drainage. Suites parfaites,
Tension permanente et douloureuse de l'utérus
OBSRVATION XXVI
par MM. J. LEMELAND et SCEMLA (In Bull, de la Soc. d’Obst. et de Gyn, de Paris) (Année 1926. — Pages 32 et 33)
(Observation résumée)
Appendicite aiguë au huitième mois et demi de la grossesse. — Coliques utérines avec tension continue et douloureuse de l'utérus Sans dilatation du col, — Accouchement prématuré. — Intervention gérilonile généralisée. — Mort,
Première pare de 21 ans dont les dernières règles datent du 23 janvier 1924. Pas d'antécédents pathologiques. La gestation a évolué sans incidents jusqu'au 13 octobre. A ce jour, apparition de petites douleurs et mise en observation à la Maternité.
Examen : gestation au terme de 8 mois 1/2. Col long, fermé. Température à 38°6. Amygdalite.
Le 14 octobre, douleurs très fréquentes, utérus tendu d’une facon continue, sans dilatation du col. Température à 38°.
L’utérus est très douloureux. Dans la soirée seulement la dilatation commence et progresse {très rapidement ; rupture spontanée des membranes et à 21 heures accouchement d’un enfant qui ne peut être ranimé,
Après l'accouchement, l'utérus reste très contracté et douloureux. A 23 heures, la délivrance ne s'étant pas encore effectuée, la température étant à 39°6 et le pouls à 160, on, pratique la délivrance artificielle. (Le col, revenu sur Jui-même, empêchait l'expulsion spontanée du placenta presque totalement décollé),.
Dans les heures qui suivent, altération profonde de l’état général, température à 40°, frissons, sueurs, Langue sèche, rôtie, fuligineuse.
Le lendemain apparition de signes plus nets de locali-
sation péritonéale avec ballonnement abdominal, défense musculaire du côté droit du ventre, facies grippé, vomissement bilieux. L
Intervention : ouverture’ latérale droite de l'abdomen donne issue à un liquide louche, fétide, abondant, Appendice facilement {rouvé et violacé. Ablätion. Mort 6 heures après, : PRE ANR
Absence de signes $éénéraux OBSERVATION XXVII
par MM. MAORTUA et G. DUARTE
(Annales Espanoles de la Beneficencia Municipal, Madrid, N° 23, nov. 1925) (In, Gyn. el obst. — Année 1927, vol, I. — P..151)
Périlonite appendiculaire grave chez une femne enceinte de 6 mois, avec tableau symplomati-
que léger. — Evolution rapide vers la mort avant tout début de travail, malgré une intervention précoce.
Jeune femme âgée de 26 ans et enceinte de six mois. Dans ses entécédents familiaux figure la syphilis, el dans ses antécédents personnels, quelques sensations douloureuses, prémensiruelles, apyréliques, dans la fosse iliaque droite, apparaissant de Lemps en temps et durant depuis qualre ans. La maladie actuelle commença la nuit, par de la diarrhée consécutive à un repas pris au restaurant; deux jours plus tard, apparition de fortes douleurs dans la fosse iliaque, le pouls restant à 90 et la température à 37°6. Signes de Rowsing et Blumberg, Au toucher rectal, douleur très vive dans le côté droit. La formule leucocytaire donne 9% polynueléaires, 2 lymphocytes, 2 formes de transition et 2 grands mononueléaires ; 24.000 leucocyles. La symplomatologie s'arrêtait Ià ; il n’exis- {ait ni nausées, ni vomissements, ni altération du facies, ni tachyÿcardie, ni fièvre, ni défense musculaire.
AE
L’opération se pratique vingt heures après le début de la maladie, On trouve un appendice volumineux, turgescent, &e couleur verdâtre (gangréné), un liquide trouble séro-purulent dans la cavité abdominale. Appendicectomie, drainage par le vagin el la fosse iliaque, position de Fowler, toniques, elc. ; cependant, au bout de 46 heures, la femme succombait à la péritonite,
OBSERVATION N° XXVIII
Observation de MM. BRINDEAU el JEANNIN (résumée) (Soc. Obst, Paris, 22 avril 1909)
Appendicite pelvienne à forme gangréneuse chez une femme enceinte de 3 mois. — Température et pouls normaux. — Intervention. — Mort,
Femme au troisième mois de sa grossesse est prise d'une violente et brusque douleur abdominale, A l’'examen, on perçoit dans un ventre plat un utérus développé de trois mois environ. Douleur nettement localisée à droite avec défense extrême de la paroi. Le pouls est bon, la tempéralure à 37°, Quelques vomissements, constipation. On porte le diagnostic d’appendicile ou de salpingite droite en raison de l'empâltement des culs-desac vaginaux et de lexistence antérieure de crises abdomineles étiquetées salpingite.
Opéralion : péritonite généralisée due à un appendice gangréné siégeant dans le Douglas. Appendicectomie suivie de drainage. La malade va bien pendant trois à quatre jours, mais le cinquième jour, la température s'élève, le pouls bat à 140. La mort survient le sixième jour.
Au moment où l'abdomen fut ouvert, il n’existait ni élévation de la température ni accélération du pouls.
Apperdicite pelvienne
OBSERVATION N° XXIX par M. FAVREAU (In thèse de Chaput, Bordeaux, 1923)
Appendicite pelvienne au 5° mois d’une gestation, — Diagnostic hésitant. — Collection du Douglas. — Colpotomie postérieure, — Guérison.
Continuation de la grossesse.
(Observation résumée)
Femme âgée de 22 ans, Il[° pare. Première grossesse à l’âge de 20 ans, avec accouchement normal, mais, dans les suites de couches, syndrome douloureux abdominal du côté droit dont la cause est restée méconnue,
Deuxième grossesse actuelle : D.R. du 22 au 28 février 1920. Quelques vomissements au début. Vers le mois de «uillet, état général excellent, bon appétit, mais constipalion légère.
Le *# août, au réveil, violentes douleurs au flanc droit. La malade s’alite, mais pas de vomissements, pas de fièvre, bon pouls. À l’examen, fond utérin à 16 em. du pubis (fia du 5° mois de la grossesse). Pas de défense musculaire, pas d’hyperesthésie cutanée. Douleur diffuse de la fosse iliaque droile irradiant vers la vessie. Contractions utérines peu fréquentes, mouvements de l'enfant constants, Rien au toucher vaginal.
Diagaostice hésitant entre colibacillose intestinale, appenditite, pyélonéphrite el coliques néphréliques.
Repos absolu, urotropine, bouillon de légumes ; amélioration de létat.
Le 9 août, à la suite d'une imprudence de la malade, apparition de douleurs (rès violentes dans le flane droit, « douleurs comparables à celles de la dilatation au cours du travail. » Utérus rétracté ot douloureux. Laudanum et glace sur le ventre. Facies mauvais, température à 58°4 qui se maintient jusqu’au 14.
Le, 14%, température à 38°2, Douleurs plus violentes ; au toucher, masse rénitente dans le Douglas.
Le 15, celte masse est fluctuanite et tendue. On porte le diagnostic d’appendicite pelvienne avec collection suppurée dans le Douglas.
Le 16, colpotomie postérieure donne issue à une grande quantité de pus brunâtre, très félide. Drainage. Au réveil, état syncopal pendant quelques minutes ; puis lout rentre dans l’ordre, Guérison, Continualion de la grossesse et accouchement à terme d'un enfant de 3 k. 500, bién constitué, mais qui a toujours présenté par la suite une grande susceptibilité du tube digestif.
Appendicite et Accouchement prématuré.
OBSERVATION N° XXX
par MM. J. COTTALORDA et F. GAVAUDAN (In Bull, de !a Soc, d’Obst. et de Gyn. de Paris. —- Année 1933. — P. 566).
TT
Crise d'appendicile méconnue au 7° mois de la
grossesse. — Accouchement prématuré. — Signes uc péritonite avec état général très alléré, — Intérvention retardée, — Guérison.
Observalion résumée
Secondipare âgée de 24 ans, sans passé pathologique, les dernières règles datent du 5 oclobre 1931.
Le 12 mai, cette jeune femme s’alile parce qu’elle à de la fièvre et vomit. Effectivement, nausées, température à 38°2, pouls à 100. Rien d’anormal à l'examen physique,
Malgré la diète hydrique, les signes persistent et des contractions utérines apparaissent le lendemain. On pense néaumoins à de l'infection intestinale et l’on fait ad-
ministrer des lavements laudanisés qui ont raison des contractions,
Le 1% mai, les contractions utérines, réapparues dans la nuit précédente, se rapprochent, le col se dilate, et bientôi l'accouchement prématuré se produit suivi de la délivrance. « Pendant toute la durée du travail, le Docteur (xavaudan est frappée par le cri très spécial de la malade, cri, dit-il plus aigu, plus plaintif que chez une parturiente normale, cri vraiment pathologique ». En outre, pour la première fois, au moment Ges contractions, la malade se plaint d’une douleur aiguë de toute la région äbdominale droite,
Après la délivrance, disparition des douleurs, mais pouls à 120 avec température à 38°. Puis, vomissements, lacies péritonéal, ballonnement abdominal considérahie, Pourtant le ventre reste parfaitement souple et indolore,
On conclut à une réaction périlonéale certaine ayant entraîné l'accouchement prématuré, Le même jour, le Docteur Cottalorda, appelé en consultation, constate une altération profonde de l’état général avec dissociation du pouls et de la températuremP = AO = 7) MEN faissement brusque du ventre à la suile d'une débâcle gazeuse permet de délimiter une douleur et une défense très nettes dans la zone appendiculaire, avec maximum au point de Mac Burney. Diagnostic de péritonile appendiculaire, L'état très précaire de la malade contreindiquant toute intervention, on institue provisoirement un traitement médical : glace, loni-cardiaques, sérum salé hypertonique intraveineux.
Le 16, dans l'après-midi, sensible amélioration de l'état.
Le 17 mai, intervention, l’incision de la fosse iliaque droite donne issue à üùn flot de pus horriblement fétide.
L’appendice complètement gangréné est réséque. Mikulicz et drain,
Par la suite, amélioration progressive de l’état. La malade sort de la clinique le 20 juin avec une fistule stercorale, qui met plusieurs mois à se tarir.
Travail et Suites de Couches
OBSERVATION N° XXXI
Par MM. ANDERODIAS €l VILLAR Ju Bull, de la Soc. d'Ohbst. el de Gyn, de Paris) (Année 1930. — Page 349)
Crise d’appendicile méconnue chez une femme à terme, et masquée par le début du travail. — La tête n'ayant aucune tendance à s'engager, plusieurs applications de forceps sont infruclucusement tenices, — Symptômes de périlonie. — Basiotripsice et délivrance artificielle. — La vérification utérine révèle une ruplure du segment inférieur, — Laparotomie confirmant la rupture el montrant une périlonile généralisée d'origine appendiculaire. — liystérectomie. -- Appendiceclomie. — Mort dans Le collapsus cardiaque,
Le aimanche 28 juillet, je suis appelé vers 5 heures du matin à 50 km. environ de Bordeaux, pour terminer un accou“hement, Voici dans quelles condilions.
Mme /X., [ pare, à terme, après une grossesse en tous points normale, eommence à soufirir le 23 juillet. Le travail dure longtemps, puisque la dilatation n'arrive à être complète que dans la nuit du 27 au 28, Les membranes s’élaient rompues 48 heures auparavant.
Comme la tête restait très élevée au-dessus du détroit supérieur el les douleurs irrégulières et peu fortes étaient impuissantes à l’engager, le médecin, sous chloroforme, fit plusieurs applications de forceps, ira fortement el au bout J'un moment, dut désarticuler l'instrument pour ne pas déraper. C’est dans ces conditions qu’on me donna un coup de téléphone et que j'arrivais un peu après 7 heures,
En découvrant la malade, une première chose me frappe : l'utérus gravide disparaît presque complètement derrière des anses intestinales anormalement développées, le palper est douloureux, le pouls rapide, le facies mauvais. a température n'a pas été prise,
Au toucher le vagin est dilacéré, la tête très élevée et débordante : les os crépitent sous le doigt ; 11 semble qu’il y a une ou plusieurs fractures. Le promontoire est très facilement accessible, Bruits du cœur non perçus,
Elan donnés les symptômes abdominaux, la rapidité du pouls et le mauvais état général, je préviens le médecin de l'existence probable d'un début de péritonite ; je me demande cependant comment elle a pu se développer aussi vile, puisqu'il n’y a guère plus de cinq heures que l'intervention a élé pratiquée, Sans doute, y a-t-il une lésion de la paroi ulérine, peut-être au niveau du segment inférieur, car il s'écoule un peu de sang noir.
Âprès basiotripsie, la tête est extraite facilement, mais les épaules donnent beaucoup de difficultés, car enfant est volumineux.
Après délivrance artificielle, je fais la vérification utérine, Rien au niveau du corps ; mais sur le segment inférieur en arrière, juste en regard du promontoire, une brèche de trois à quatre cm. de large existe, irrégulière, qui conduit dans le Douglas.
Dans ces conditions je décide de faire transporter la malade à Bordeaux pour l’opérer,
L'opération a lieu à 1 heure 30 ; elle est faite par M. Villar. Après laparotomie, on trouve du sang dans le péritoine ; l'utérus relevé, dans le Douglas, on aperçoit du sang et des caillots, el sur la face postérieure du segment inférieur, une brèche irrégulière correspondant à celle que trouvait le doigt vaginal,
Hystérectomie : drainage vaginal, Mikuliez, drainage abdominal. Mais comme quelques anses intestinales sont dépolies, et qu’il y a quelques fausses membranes, on regarde s'il n'y à pas une autre cause à cette périlonite, L’appendice est alors recherché ; on le trouve gros, irrégulier, zongestionné, avec des fausses membranes à son extrémité, On l'enlève, et après ouverture on le trouve rempli de pus épais, jaune, crémeux.
La paroi est refermée en un plan, au fil d'argent.
Malgré un trailement toni-cardiaque approprié et
intensif, la malade succombait de défaillance cardiaque au bout de 48 heures.
OBSERVATION N° XXXII
par MM. TRILLAT et ROCHER Ja Bull. de la Soc. d'Obst. et de Gyn. de Paris) Année 1931 — Pages 53-54
Crise appendiculaire apparue le quatrième jour
des suites de couches. — Evolution rapide vers la péritonile diffuse. — Intervention. — Large draina- Ce. MOT:
Secondipare de 28 ans, entrée dans le service le 20 seplembre 1930, Bonne santé habiluelle, 2 aecouchements normaux, le dernier remonte à 9 jours.
Au quatrième jour des suites de couches, apparition de violentes douleurs abdominales avec vomissements et température à 38°.
A lentrée abdomen légèrement ballonné, douloureux à la palpation dans toute son étendue.
Le foucher ne montre aucune lésion de lPappareil géni- {al, Malgré l’application de glace, les phénomènes ne s’améliorent pas ; persistance des vomissements dans lesquels on constate la présence d'ascaris.
Les symplômes généraux s’aggravent rapidement, les signes de périlonite se confirment,
On décide l'intervention : une incision sus-pubienne donne issue à une grosse quantité de pus, d’odeur fécaloïde ; on place alors un large drainage. On pratique également une incision de la fosse iliaque droite, qui permet de constater l’existense de lésions de péritonite appendiculaire intense ; un gros drain rétro-cæcal est
placé dans cette incision, .
Malgré cela, l'état de la malade ne s’améliore pas et le décès survient le lendemain de l'intervention.
LS TEE
OBSERVATION XXXIII
par MM. TRiLLAT el ROCHER (in Bull. de la Soc. d'Obst, el de Gyn. de Paris
Année 1931 —= Pabes "53-94 Appendicite aiguë quatre Semainzs après Un @Ccouchement normal. — Intervention. — Guérison.
Secondipare de 22 ans, ayant accouché en dernier lieu le 30 juin 1930 à la Maternité de la Charité, Accouchement normal ayant eu des suites Lrès simples. Aucun antécédent pathologique.
4 semaines après lPaccouchement, soit le 26 juillet, apparition d’un syndrome abdominal ‘douloureux violent avec 1ausées el température à 39°,
A l’arrivée dans le service, douleurs généralisées à tout l’abdomen, persistance des nausées ; palper douloureux dans la fosse iliaque droite.
Intervention pratiquée le 5 août 1930 : existence de pus et de sérosité dans la cavité abdominale. Appendice fortément congeslionné, forte réaction épiploïque. Au cours des suites opératoires, légère phlébite de la jambe droite,
OBSERVATION N° XXXIV
par MM. PEry el PRINCETEAU (fa Bull. de la Soc, d'Obst. et de Gyn. de Paris) (Année 1926. -— Pages 493-494)
Appendicile des suites de couches ayant débuté immédiatement après un accouchement, — On pense à des accidents de torsion de kyste de l'ovaire. —- Altéralion profonde de l’état général. — Intervenlion : périlonite d’origine appendiculaire. Appendicectomie, — Mort par vomito-negro appendiculaire.
Observation résumée
Femme de 27 ans, entrant à la Maternité pour douleurs abdominales avec fièvre,
Ces accidents datent du 13 mai (7 jours auparavant), époque à laquelle elle à fait un accouchement normal à terme, d’une fille vivante el bien portante.
La douleur a succédé immédiatement à l'accouchement ; elle a été très violente et très brusque, en coup de poignard, dans le côté droit, avec réaction péritonéale, nausées, puis vomissements.
Le 20 mai, à son admission à la Maternité, état grave, mais non alarmant. Bon facies. Bon pouls, Température entrer271et 38°:
Dans la fosse iliaque droite, masse arrondie, régulière, remontant au niveau de l’ombilic. Elle est rénitente, douloureuse, non mobilisable, Elle fait une saillie convexe et réguiière dans le cul-de-sac droit ; elle est indépendante de l'usérus.
On pense à des accidents de torsion lente de kyste de l'ovaire et on se propose d'intervenir, Malgré l’application de glace, la température monte à 40°, avec de grandes oscillations. Le pouls atteint 130. Vomissements porracés fréquents. :
Le 5 juin, nouvelle crise douloureuse d’une intensité extrême dans le côté droit de l'abdomen avec ventre de bois, facies plomhé.
Opéralion le même jour, Incision de la paroi. Liquide louche ; épiploon épaisi, infiltré, rougeâtre, bloquant
A 21 heures 30, mort dans le collapssus.
complètement la moitié droite du petit bassin et la fosse iliaque droite, Après protection soigneuse du reste de l'ahdonien, on sectionne entre deux pinces le tablier épiploïque. Les annexes droite constituent une rasse dure étroitement fixé au bassin, Plus haut, le cæcum apparaît contourné avec un appendice en partie rétro-cæcal, turgide et bosselé. ET
Ablation des annexes gauches, puis de l'appendice. Mikuliez. Fermeture avec fils métalliques,
Bonnes suites immédiates ; mais, le 7 juin, 48 heures après l'intervention, brusque accident syncopal avec vomissements noirâtres, Disparition du pouls. Lavage d’estomac ramène 1 litre 1/2 de liquide noirâtre, nettement hémorragique. Mort.
pet
te
OBSERVATION XXXV
par M, JEAN HARTEMANN (In Bull, de la Soc. d’Obst. el de Gyn. de Paris) (Année 1929. — Pages 429-430)
Appendicite aiguë opérée pendant la gestation. — Mort rapide après l'accouchement par péritonite très proboblement consécutive à la diffusion d'une collection enkystée d'origine appendiculaire.
Observation résumée
Première pare, âgée de 25 ans. Pas d’antécédents appendiculaires, Dernières règles terminées le 30 juillet 1928. Début de grossesse sans incidents, mais quelques vomissements et constipation.
Le 22 décembre 1928 : crise d’appendicite sans grande température opérée à la 43° heures seulement. Pus diffus. Appendicectomie. Drainage. Morphinisation, 40 jours d'hospitalisation.
Le 24 février 1929, entre à la Maternité pour menaces d'accouchement prématuré,
A l’examen, facies terreux ; température à 36°7. Pouls un peu rapide, Du point de vue abdominal, pas de douleur * la palpation ; utérus de 27 em. tendu d'une façon permanente ; la cicatrice paraît adhérente à l'utérus. Au toucher, col légèrement entr'ouvert, Morphinisation.
Le 8 février, à 20 heures 45, rupture brusque de la poche des eaux, Accouchement à minuit d'un fœtus de 1700 gr. qui ne tarde pas à succomber, Délivrance au bout de 55 minutes. Puis coliques, nausées, accélération et pelitesse du pouls, pâleur, température à 36°9.
Le 29 février, à 6 heures 30, aspect schoké. Pâleur, vertiges, refroidissement des extrémités, pouls à 150. L'utérus reste adhérent à la cicatrice, On pense à la rupture d’adhérences consécutives à la rétraction utérine, et à un Suintement sanguin réalisant ce tableau d'hémorragie interne. À
Tonicardiaques, glace sur le ventre. Impossibilité d’une
intervention, étant donné l'état alarmant de la malade. Transrusion de 350 cm. cubes de sang.
A 21 heures 30, mort das le collapsus.
Aulupsie : grosse quantité de pus fétide répandue dans toute l& cavité ahdominale, On suppose que laccouchement a libéré une collection enkyslée latent: dont on n'a pu indentifier Pemplacement primitif,
Conclusions de l’auteur :
a) l’appendiceetomie n'a pas mis à l'abri de la péritonite hiulale du post-parlum, que l’on observe quelquefois chez des femmes alteintes d’appendicite, mais non opérées. Ceci ne constitue pas un argument contre l’intervention.
b) Le fait d'une appendicectomie antérieure a fait errer le diagnostic.
OBSERVATION N° XXXVI
Observation de VIGNES, reprodutie dans la (hèse de BARBARO
Femme ayant présenté plusieurs crises d’appenéicite méconnues au cours de sa grossesse. — La dernière poussée a coincidé avec le travail el les suites de couches. — Difficultés du diagnostic, — intervention : deux abcès, appendice rétro-cæcal, — Drainage simple. — Guérison. — Par la suile, appendiccectomie.
Observation résumée
Jeune femme âgée de 25 ans. Dernières règles fin avril 1923. Bonne gestation, mais exagération marquée d’une constipation qui lui est habituelle.
En iuin, incidents abdominaux. Un premier médecin consulté porte le diagnostic d’appendicite ; mais un deu-
xième praticien appelé en consultation constate une masse dure, régulière, sensible, siégeant à droite de Pulérus et pense à une grossesse extra-utérine. Puis tout rentre dans l'ordre, émission de selles et disparition de la masse qui n’était que le cæcum distendu par les matières,
Le 5 janvier, douleurs abdominales. Le 6 janvier, persistanc2 des douleurs. Une sage-femme trouve un col entier, Le Docteur Vignes constate une douleur latéroutérine et lombaire droile ; le pouls est à 100, la température à 38°8. Le diagnostic reste en suspens, après avoir élimine pyélonéphrite, grippe, entérite. Administralion de morphine.
Le 7 janvier, un lavement ramène des « peaux » (signe en faveur d’une entérocolite) ; mais vomissement dans la nuit Modification de la localisation des douleurs : |: région latéro-utérine droile est toujours sensible, mais, lors des crises, le siège maximum de la douleur est dans la zone lombaire. De plus, le membre inférieur droit est douloureux et difficilement mobilisable. Cette irradiation fait poser au Dr. Vignes, le diagnostic d’appendicite.
Le 8 janvier, baisse de la température, amélioration de Pétat ; on décide de temporiser.
Le 12 janvier au matin, premières douleurs de laccouchement. Douleurs longues, péhibles, avec intervalles douloureux,
Le 15 janvier, à 5 h. 15, dilatation complète. Sous chloroforme, application de forceps en O.I.G.A. et extraction d’un enfant de 2,600 gr. Délivrance naturelle,
Nuil du 13 au 14 janvier : douleurs très violentes, diffuses avee maximum dans le flanc droit el la fosse ilia-
que draile. La région lombaire est spontanément douloureuse. Pas de défense,
On üécide l'intervention. Incision de la fosse iliaque droite ; premier abcès avec pus « bouillon sale », et, plus profondément, seconde collection de pus bien lié au miiieu des anses agelutinées, se continuant jusque sous le bord «lroit de l'utérus. On ne peut atteindre sans danger l'appendice qui est rétro-cæcal. Drainage, Guérison.
Quelques semaines après, appendicectomie,
Formes associées
OBSERVATION XXXVII
par M. A. GUILLEMIN (In Bull. de la Soc. d'Obst, et des Gyn. de Paris) (Année 1928, — Pages 649 et 650)
Appendicile aiguë et rupture de grossesse tubaire bilatérale dans les premiers jours de la gestalion. — Opération. — Guérison.
Femme âgé de 23 ans, mariée depuis 3 mois, présente un reïard de règles de quelques jours vers le 8 janvier.
Prend une médication qui fait apparaître les époques pendant 6 jours.
Le 16 janvier, brusquement, violente douleur brutale se localisant dans la fosse iliaque droile avec défense de la paroi et température à 38°5.
Le 27 janvier, nouvelle crise plus intense de type nettement appendiculaire, Le même jour, suintement sanglant vaginal.
Le 3 février, nouvelle crise, mais syncopale. Pâleur, petitesse du pouls qui est très rapide. Pas de température,
Coniracture de la paroi ahdominale. Toucher montre un Douglas bomhé et une tuméfaction annexielle droite.
A 23 heures, intervention, Bassin rempli de caillots. Fissure de 1,5 centimètres dans le 1/3 externe de la trompe. Ablation de cette portion avec conservation du segment interne,
Ablation d’un appendice gros, turgescent avec quelques adhérences.
Trompe gauche rompue et saignante est extirpée. Suites normales.
Réapparition des règles le 17 avril.
OBSERVATION N° XXXVIII
par MM. COUVELAIRE el LANGEVIN {In Bull. de la Soc, d'Obst el de Gyn. de Paris) (Année 1926 — Pages 610 et 611)
Pyélonéphrite et appendicile au cours de la gestation (du 4ème au 5ème mois). — Altération progressive de l’état général, — Evacuation de l'utérus. —Poussée appendiculaire. — Plastron périlonéal, — Appendicectomic retardée. — Guérison,
Début de la grossesse sans incident,
4eme mois ‘apparition brusque de douleurs vives survenant par crises, localisées dans la rêgion lombaire droite, Apparition, en même temps, de vomissements prenant Je caractère de vomissements graves par leur répéüition et l’état de dénutrilion progressivement croissant. Température irrégulière (37 à 38°5). Urines purulentes avec colibacilles. Urotropine, bleu de méthylène, lavages vésicaux, cathétérisme de l'uretère, qui montre une rétention d'urine dans le Pbassinet. Lavages avee solutions de protargol, Le £2ème jour, débâcle d'urines claires avec défervescence thermique.
Pourtant l'amélioration est passagère, aggravation de l'élat général, vomissements continuent aboutissant à un état de dénutrition profonde,
Les Docteurs Langevin ‘et Meyer envisagent une interruption artificielle de la grossesse. M. Couvelaire appelé à examiner celle malade, est frappé par linelinaison très accentuée de l'utérus sur la droite, La région lombaire aroite et la fosse iliaque droite sont très douloureuses.
Evacuation de l'utérus
Le ?ème jour, apparition de douleurs localisées dans la fosse iliaque droite avee température, plastron péritonéal. Deux mois après, appendicectomie. Appendice très adhérent à l'utérus, Guérison sans incident,
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OBSERVATION N° XXXIX
Par M. LAURENTIE {In Bull. de Ia Soc. d'Obst. et de Gyn. de Paris) (Année 1924).
Phénomènes graves de colibacillose gravidique ayant simulé l’appendicite au 4° mois d'une gestalion, Laparotomie exploraätrice : les différents organes abdominaux, et notamment l’appendice, ne présentent rien d'anormal.
Observation résumée
Le 10 février 1923, je suis appelé auprès de Mme T.. 23 ans. pour des douleurs abdominales très vives, survenues au 4° mois de sa première grossesse. Pas d’antécédents pathologiques,
Début des accidents brusque, il y a 2 ou 3 jours avec fièvre, À l'examen, ballonnement du ventre qui est douloureux surtout dans la région appendiculaire. Température de 29°4. Pouls à 120. Constipation opiniâtre. Vomissements verdâtres. Utérus gros de 4 mois dont la mobilisation est douloureuse,
Diagnostie d’appendicile ; diète ; morphine (0,01 centigr,) : glace sur l'abdomen.
Quatre jours après, persistance des phénomènes.
Le 18 février, persistance des symptômes ; état fébrile (oscillant de 37°5 à 40°); maximum des douleurs au niveau de la région appendiculaire ; rien d'anormal dans les urines.
@e 20 février, température à 40°2, pouls à 190. On décide d'intervenir.
Le 21 février, intervention, Laparotomie sous-ombilicale médiane : rien d’anormal à l’exploration des différentes régions appendiculaire, vésiculaire, rénale, etc. ; intestin de couleur normale, sans distension,
Après l'intervention, purgalifs et grands lavements bi-quotidiens.
Finalement, ces accidents ne disparurent qu'après un avortement spontané, qui eut lieu vingt jours plus tard.
OBSERVATION N° XL
Par BAYLEY (Medical Record, New-York, 16 Jnars 1895) Crise appendiculaire confondue avec une indigestion.
Observalion résumée in thèse de Melle GLOTAN, Paris, 1915
Mme C.., tertipare, 30 ans, enceinte de six mois, sans antecédents appendiculaires, fut prise de douleurs localisées près du eæcum, accompagnées de diarrhée et de vomissements.
Un crut à une indigestion. Le traitement habituel produisil un soulagement passager durant trois jours.
Au hout de trois jours, la douleur très intense se localise au point de Mac Burney, Le diagnostic d’appendicite fut alcrs établi. La malade fut traitée médicalement et guérit en une quinzaine de jours, Accouchement à terme.
OBSERVATION N° XLI
Par MM. GAUCHERAND el PUIG (un Bull. de Ia Soc. d'Obst. et de Gyn. de Paris) (Année 1925. — Page 728)
Appendicile aiguë chez une femme enceinte de 6 mois, confondue avec une cholécystite, en raison d'une symptomalologie vésiculaire, Accouchement prémaluré. Signes tardifs d'appendicite. Intervenlion, Mort.
N... Marie, 26 ans, 1 pare. D. R. : 10 au 18 août 1924 : A. P. : 21 mai.
Rien de notable dans ses antécédents. Le 22 février, étant par conséquent enceinte de 6 mois, malaises digestifs, puis vomissements verdâtres, accompagnés de douleurs dans le bas-ventre, avec prédominance à droite, Le lendemain, amélioration spontanée.
Le 24, les vomissements réapparaissent. La température est de 58°2, La malade est alors envoyée à la Charité, dans le service du Professeur Commandeur. Le chirurgisn de garde, appelé à donner son avis, constate une contraction très légère de la paroi uniquement localisée à la région vésiculaire, le libre jeu du diaphragme, l’absence d'’alléralion des (traits. Les vomissements sont toujours fréquents, la température est à 38°, le pouls à
Le diagnostic de cholécystile est porté et le traitement représenté par la vessie de glace en permanence et la diète, Les douleurs sont surtout ressenties dans la région para-colique droite.
Le 25, état stationnaire. Température à 38°2. Pouls à 440. in pelit vomissement porracé, Le facies reste bon.
Le 26, accouchement prématuré à 6 mois d'un enfant de 1,300 gr. en présentation du siège décomplété mode des pieds, qui ne vil que quelques heures. Température 38°2.
Le 1er mars, la température s’élève progressivement depuis laccouchement pour atteindre 38°9.
Le 2 mars, température à 39°8, pouls à 136, On perçoil à droite une tuméfaction allongée qui s'étend à la fosse iliaque interne jusqu'à 4 à 5 em. au-dessous du rebord costal. Léger ictère des conjonctives, Météorisme.
Le 4 mars, les vomissements reprennent porracés et fréquents. Point très douloureux dans la fosse iliaque droite. Altéralion' de l’élat général, Température : 39°8. Pouls : 144. Facies grippé, yeux excavés, Ventre météorisé.
Le 5 mars, intervention chirurgicale (Pr. Villard). Dans la fosse iliaque droite, sous le cæcum, pus extrèmement fétide qu’on aspire, Nettoyage de la fosse iliaque et du cul-de-sac correspondant. Drainage,
Dans la même journée, l’aggravation de l’état général se prononce. Le pouls est filant, le. visax? cranosé. Ea mort survient dans Paprès-midi.
Autopsie. A l’ouverture de l'abdomen, on consia 2 une péritonite purulente diffuse ; pus dans les cuis-de-sac péritonéaux, les goultières para-coliques, les fosses iliaques. Elage sus-mésocolique indemne, On retrouve l’appendice rétro-cæcal complètement gangréné et sectionné à sa racine.
Les autres viscères ne présentent aucune altération parti-ulière.
OBSERVATION N° XLII
Par EISELSBERG (Berliner Klinisch Wochenschrift, 1908, N° 1, p. 19)
Kyste de l’ovaire droit à pédicule tordu pris pour une appendicile.
Observalion résumée in thèse de Melle GLOTAIN Paris, 1915.
Femme de 24 ans ; en juillet 1905, a une crise de pérityphlite traitée médicalement,
En janvier 1906 accouchement normal.
Dans le courant de mars 1906, nouvelle crise offrant tous les symptômes d'appendicile aiguë. Vers la fin de la convalescence, lPexamen pratiqué par Eiselshberg donna le renseignement suivant : un peu au-dessus du point de Mac Burney, présence d’une masse grosse comme le point très sensible.
Diagnostic : appendicite à répétition. Opération lé 13
juillet 1906 : kyste de l’ovaire droit à pédicule tordu plusieurs fois.
OBSERVATION N° XLIII
Par M. Gaston BonNaAz
(In Bull, de la Soc, d'Obst. et de Gyn. de Paris) «Année 1934. — Page 71)
Syndrome abdominal aigu avec signes d’anémie et contraclure très accusée du ventre droit chez une femme présentant un retard de règles de quelques jours. On hésile entre grossesse extra-utérine rompue et appendicite aiguë. Incision de Mac Burney : ruplure de la trompe qui saigne. Ablalion de la trompe et de l’ovaire droils, Guérison.
Une jeune fenune de 30 ans, mariés depuis 6 ans, sans enfants, est prise brusquement dans la nuit du 4 au 5 nai, vers 3 heures du malin, dune douleur atroce dans la fosse iliaque droite, Elle se réveille en sursaut et, sous l'effet de la douleur, va se rouler dans son lil, jusqu’à ce que son mari effrayé, aille réveiller un confrère, ami de la famille, qui institue un traitement de piqûres d’huile camphrée, de sérum el de morphine. Lorsque je vois cette jeure femme le lendemain à 8 heures du soir, soit 17 heures après le début, l'impression est tout à fait mauvaise. Le pouls est petit, rapide, incomptable, la température est à 36°, le facies est exlmement pâle, les lèvres décolorées, la malade est dans un demi-coma el ne répond pas aux questions qu'on lui pose. C’est par lPentourage qu'on peut faire préciser certains points. On apprend ainsi quil y à un retard de règles de quelques jours, mais que le fait s’est déjà produit, que rien, les jours précéaents, et la veille en particulier, ne faisait prévoir le drame de la nuit précédente,
L’examen révèle une douleur vive dans la fosse iliaque droite avec contracture très accusée du ventre droit. Le toucher vaginal ne révèle rien de bien particulier, si ce n'est de la sensibilité à droite, mais pas d'empâtement, pas de collection perceptible,
En présence d'une douleur aussi vive, d'une contracture aussi nette, d'un état aussi grave, la laparotomie s'impose. Elle est pratiquée deux heures plus tard, la
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malad2 ayant élé bourrée de sérum intraveineux avant l'intervention et sous-cutané pendant l'intervention.
Incision de Mac Burney qui montre une grossesse extra-utérine rompue avec caillots dané l'abdomen et Trupture de la lrompe qui saigne. Ablation de la trompe et de l'ovaire droits, retloyage de la cavité abdominale, drainage et fermeture rapide. Suites opératoires très mouvementées les premiers jours, la malade ne se remontant que lentement, puis l’état général reprit peu à peu et lopérée entra en convalescence.
OBSERVATION N° XLIV
Par Otto FALK (Zentr. für, Gyn., 1900, N° 7, p. 163)
Péritonite appendiculaire confondue avec grossesse exlra-utérine rompue.
Observation résumée in thèse de Melle GLOTAIN Paris 1915,
Femme enceinte de six mois, est prise d'une douleur violente au niveau de l'hypogasire, fièvre, constipation, ventre ballonné, pouls à 410.
On diagnostique grossesse extra-utérine rompue.
A lPopération, on trouve une péritonite avec un appendice nécrosé. Guérison, accouchement à terme.
OBSERVATION N° XLV
Par LINDNER (Archives de Gynécologie, Berlin, 1907) Rupture de grossesse tubaire prise pour une ap= pendicile.
Observation résumée in thèse de Melle Paris 1915.
GLOTAIN
Femme de 22 ans admise le 16 avril 1901
: pas de suppression menstruelle, Dernières règles, il y
à 3 semaines.
Dans la nuit du 14, douleur soudaine, vomissements, pas d'émission de gaz, refroidissement des extrémités, pouls à peine perceptible, ventre ballonné, défense accentuée à droite.
Diagnostic : appendicite. Laparotomie : cavité abdominale inondée de sang, perforation de la trompe droite. uuérison,
OBSERVATION N° XLVI
Par Howard CRUTCHER (Medical Pecord, New-York, 1896, p. 461) Péritonite appendiculaire prise pour une infection post-abortum.
Oiservalion résumée in thèse de Melle GLOTAIN
Jeune fille de 17 ans prise le 16 juillet de vomissements, crampe au niveau de l'estomac, constipation, épreintes. Le 18 juillet la malade expulse un fœtus de deux mois el on procède à un curettage. Malgré le curettage, la situation ne s'améliore pas : les coliques, la constipation, le mal de tête persistent. Le pouls faiblit, battant à 160 pulsations ; température 105°5 K. L’abdomen très distendu n’est pas douloureux,
Le diagnostic fut posé de métrile septique, et, malgré l'état désespéré de la malade on tente une intervention.
À l'ouverture de l’abdomen, un flot de pus fétide s’échappe et l'on trouve un appendice vermiforme sphacélé et perforé.
La malade meurt trois jours après l'intervention.
Evacuation préalable de l’utérus
OBSERVATION N° XLVII
Par MM, G. Corte et Ch. GONNET (In Bull, de la Soc. d’Obst. et de Gyn. de Paris) (Année 1929. — Pages 561 et 562)
Périlonile aiguë d’origine appendiculaire au 7° mois de la yrossesse. Rachianesthésie qui permet de vider préalablement l'utérus (méthode de Delmas) el de pratiquer plus facilement l'appendiceciomie. Suiles simples.
Primipare de 23 ans. D. R, le 13 octobre 1928.
Le 19 mai, malaises généraux. Le 20 mai : douleur abdominale au niveau de la fosse iliaque droite sans vomissements.
Le #3 mai ; douleurs généralisées à tout l'abdomen, signes indiscutables de péritonite : température à 38°8, vornissements porracés, ventre tendu el météorisé,
Le 24 mai, la malade doit être de toute nécessité opérée. Ou se demande s’il n'y aurait pas lieu de vider préalablement lutérus qui gènera certainement beaucoup la recherche de lappendice,
En céfinitive, rachianesthésie ; incision de Mac Burney très latérale. Séro-pus s'écoule. Inpossibililé de voir le cæ:um el l’appendice. Mèches temporaire dans la plaie.
Evacuation de lutérus, La dilatation est complète eu 6 minutes. La tête refoulée, on saisit un imeruore inférieur, puis l’autre et l'on extrait sans difficuilé un enfant d: 1850 gr, qui s'éveille rapidement. Délivrance artificieile. Aucune déchirure,
Laparotomie médiane. Exploration de l’abdomen montre une péritonile d'origine appendiculaire, Appendiceetomie. Fermeture de lincision médiane après Aassechement du péritoine ; appendicostomie en glissant une sonde de Nélaton dans le moignon appendiculaire, Trois mèches dans le foyer appendiculaire,
Suises simples.
OBSERVATION N° XLVIIT |
Observation de MM. Peralta Ramos et R. BELLO (In Boletin de la Sociedad de Obstetrica y Gynecologia, t. VIII, 14 novembre 1930)
(Résumée in thèse de PyIGEAU»D)
Péritonite appendiculaire au 6° mois. Dilatation par le procédé de Delmas. Appendicectomie. Extraction de l’enfant au forceps.
Femme de 23 ans. Primipare, Arrive avec les symptômes cliniques d’une périlonite appendiculaire généralisée, au sixième mois de la grossesse.
Après rachianesthésie, on pratique la dilatation suivant la technique de Delmas et on termine avec le ballon de Champetier.
On procède ensuite à la laparotomie et à l'appendicectomie après quoi on extrait l’enfant au forceps.
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Conclusion
1°. — Une première crise d'appendicite se'rencontre aussi fréquemment pendant la grossesse au'en dehors d'elle.
2°. — Une appendicite ancienne récidive souvent au cours de la gestation.
3°. — Les facteurs déterminants sont surtout la colibacillose, la présence de l'utérus gravide et les vhénomènes de travail prématuré.
4, — L'appendicite non traitée est une cause fréquente d'interruption de la grossesse.
5°. — La symptomatologie est souvent atypique, surtout dans les derniers mots, et le diagnostic r’en devient que ples délicat.
6°. — Toutes les formes anatomiques et évolutives peuvent s’observer au cours de la grossesse :
Appendicite pelvienne,
Appendicite rétro-cæcale,
Appendicite latéro-cæcale, Appendicite simple,
Appendicite avec péritonite localisée,
Appendicite avec péritoine généralisée.
Les péritonites sont plus fréquentes pendant la grossesse qu'en dehors d'elle. Elles sont provoquées surtout par le travail et par l’évolution utérine.
70. L'appendicite et la gestation se compliqueni mutuellement. Le pronostic est dans l'ensemble plus grave pendant la gestation qu'en dehors de la gestation.
8°, -_ L'ablation de l’'appendicite chez une femme à passé appendiculaire constitue la meilleure prophylaxie de la redoutable crise aiguë survenant pendant la grossesse.
9°, — Toute appendicite aiguë au cours ‘de la grossesse, du travail et des suites de couches, doit étre opérée immédiatement. La technique opératoire est à peu près la même que celle de l'appendicite en dehors de la gravidité.
10°. —- Dans les cas de crise simple ou de crise compliquée de péritonite localisée, il est indispensable de lutter énergiquement contre l'avortement ou. l'accouchement prématuré par l'emploi de la morphine (4 ctgr. par jour).
Dans les cas de péritonite diffuse apparaissant chez une femme à terme ou proche du terme, l'intervenlion consistera surtout dans l'élablissement d'un bon drainage. L'évacuation préalable de l'utérus «a pu sembler excellente dans certains cas exceptionnels, en soustrayant l'enfant à l'infection, et en facilitant le drainage. Cependant, cette évacuation n’est pas sans danger pour la mere, et il est préférable de s’en tenir à l'appendicectomie et au drainage.
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